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L’anorexie mentale est une problématique multifactorielle aux nombreuses 
conséquences, tant au point de vue médical, personnel, familial que social. Bien que 
plusieurs recherches s’intéressent à cette problématique, peu ont porté sur le lien entre 
l’anorexie mentale et l’évolution de celle-ci, notamment chez les adolescents. De 
plus, bien qu’il soit reconnu que certains traits de tempérament soient associés au 
développement de cette problématique chez les adultes, peu se sont intéressées aux 
liens entre les traits de tempérament et l’évolution de la problématique chez les 
adolescentes.  
 
La présente étude a pour objectifs de 1. Décrire les traits de tempérament des 
adolescentes présentant une anorexie mentale en début de traitement et 2. Identifier 
les traits de tempérament les plus fortement lié à l’évolution de l’anorexie mentale. 
Cette recherche s’inscrit dans une étude longitudinale comportant plusieurs temps de 
mesure, dont au moment de l’admission dans le programme d’intervention (temps 1) 
et un an après le début du traitement (temps 2). L’échantillon est composé de 37 
adolescentes âgées entre 12 et 18 ans ayant reçu des services de la Clinique des 
troubles alimentaires du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS). Pour 
mesurer les traits de tempérament, les variables indépendantes, le Temperament and 
Character Inventory de Cloninger et al. (1993) a été utilisé, tandis que pour la 
variable d’évolution, l’Eating and Disorder Inventory 3 (Garner, 2004) a été utilisé.  
 
Des analyses descriptives (moyenne et écart-type) ont été réalisées afin de 
répondre à l’objectif 1. Les résultats indiquent qu’au moment de l’admission dans le 
programme, les adolescentes de l’échantillon présentent des traits de tempérament 
marqués par des seuils élevés aux échelles d’évitement de la punition et de la 
persistance, des seuils peu élevés de recherche de la nouveauté, ainsi que des traits 
tempérés pour la dépendance à la récompense. Des analyses de régression ont par la 
suite été réalisées, afin d’identifier les traits de tempérament les plus fortement 
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associés à l’évolution des adolescentes présentant une anorexie mentale et de 
répondre par le fait même à l’objectif 2. Il appert que les traits de tempérament au 
moment de l’admission dans un programme de soin ne permettent pas de prédire 
l’évolution de l’anorexie mentale un an plus tard lorsque les symptômes dépressifs 
sont contrôlés. 
 
En lien avec ces résultats, il appert que les interventions psychoéducatives 
devraient donc porter, en premier lieu et grâce à une équipe multi ou 
interdisciplinaire, sur le retour à un poids santé, afin de contrer les effets négatifs de 
la privation alimentaire qui peuvent entraîner ces symptômes dépressifs. De plus, les 
résultats indiquent que plus le tempérament des adolescentes présentant une anorexie 
mentale est caractérisé par l’évitement de la punition, moins elles présentent une 
évolution favorable. L’évitement de la punition étant caractérisé par une tendance au 
retrait social, il s’avérerait judicieux de miser sur le développement d’habiletés 







Le tempérament est un facteur de risque important dans le développement de 
l’anorexie mentale, mais son implication dans l’évolution de ce trouble demeure peu 
documentée. Or, une meilleure compréhension des liens entre les traits de 
tempérament et l’évolution  permettra de mieux comprendre les différents profils 
psychologiques des adolescentes présentant une anorexie mentale et ainsi améliorer 
l’intervention. Cette étude vise à décrire les traits de tempérament d’un groupe 
d’adolescentes (n = 37) présentant une anorexie mentale au moment du diagnostic 
(T1) et d’identifier les traits de tempérament les plus fortement associés à l’évolution 
du trouble un an plus tard (T2). Les symptômes dépressifs ont été utilisés comme 
variable de contrôle. Les résultats indiquent que les adolescentes de l’échantillon 
présentent des traits de tempérament marqués par des seuils élevés aux échelles 
d’évitement de la punition et de la persistance, des seuils peu élevés de recherche de 
la nouveauté, ainsi que des traits tempérés pour la dépendance à la récompense, lors 
de leur admission dans le programme. Les résultats des régressions indiquent que 
lorsque les symptômes dépressifs sont contrôlés, les traits de tempérament ne 
permettent pas de prédire l’évolution des adolescentes présentant une anorexie 
mentale. Puisque les symptômes dépressifs peuvent être occasionnés par la privation 
alimentaire, il s’avère important dans l’intervention de prioriser le rétablissement des 
apports alimentaires de ces adolescentes. Au niveau clinique, une attention 
particulière devrait être portée aux interventions visant l’amélioration des habiletés 
sociales considérant que l’évitement de la punition au T1 est associé à une évolution 
moins favorable au T2.  
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L’anorexie mentale est une problématique de santé mentale multifactorielle (Garner, 
2004; 1993), c’est-à-dire que son développement et son maintien résultent de la 
combinaison de plusieurs facteurs de risque (individuels, familiaux, sociaux). Plus 
spécifiquement, il appert que certains traits de tempérament tels l’évitement de la punition 
ou la persistance, caractériseraient les personnes présentant une anorexie mentale au 
moment du diagnostic. S’il s’avère possible d’identifier les facteurs de risque impliqués 
dans le développement de cette problématique, il s’avère plus difficile d’en identifier leurs 
effets sur l’évolution de celle-ci. Ce projet de recherche vise à distinguer l’évolution des 
adolescentes présentant un diagnostic d’anorexie mentale en fonction des différents traits 
de tempérament. 
 
Le premier chapitre de ce mémoire porte sur la problématique et permettra 
d’aborder, dans un premier temps, les principaux troubles des conduites alimentaires (TCA) 
pour ensuite se concentrer spécifiquement sur le premier concept à l’étude, l’anorexie 
mentale. La définition, les données épidémiologiques et les conséquences de l’anorexie 
mentale seront également présentées. Par la suite, le modèle explicatif du développement et 
du maintien de l’anorexie mentale sera discuté. Cette explication permettra de définir le 
deuxième concept à l’étude, le tempérament. Ce chapitre se conclura par la question 
préliminaire de recherche. Le deuxième chapitre portera sur la recherche documentaire 
effectuée afin de répondre à la question préliminaire de recherche. La démarche de 
recherche documentaire, les caractéristiques des études recensées, la synthèse de leurs 
résultats, leurs limites ainsi que les objectifs poursuivis par le présent projet seront 
présentés. Le troisième chapitre portera quant à lui sur la méthodologie de ce projet de 
recherche. Le contexte de l’étude, le devis de recherche, la description des participants, les 
instruments de mesure utilisés ainsi que les analyses statistiques y seront abordés. Le 
quatrième chapitre fera état des résultats obtenus à la suite des analyses effectuées en 
fonction des objectifs de l’étude. Finalement, le cinquième chapitre portera sur la 




obtenus et ceux de la littérature, des forces et limites de l’étude ainsi que des retombées 












Ce chapitre vise à présenter la problématique à l’étude. Pour ce faire, les TCA sont 
d’abord abordés de façon globale. Puis, l’anorexie mentale est traitée de façon approfondie. 
La définition, les données épidémiologiques et les conséquences sont alors traitées afin de 
circonscrire cette problématique. Les différents profils d’évolution sont abordés. Un modèle 
explicatif de l’anorexie mentale élaboré pour ce mémoire est ensuite discuté. Ce modèle 
permettra de comprendre le processus de développement de la problématique à l’étude, 
mais aussi de cibler l’importance du tempérament comme facteur de risque pour l’anorexie 
mentale. Une définition du tempérament et sa distinction avec des concepts apparentés 
comme le caractère et la personnalité sont ensuite présentés. Enfin, les questions 
préliminaires de recherche sont élaborées.  
 
1. TROUBLE DES CONDUITES ALIMENTAIRES : DÉFINITIONS, PRÉVALENCE 
ET DISTINCTIONS ENTRE LES PROBLÉMATIQUES 
 
 
1.1 Définitions et prévalence  
 
Les comportements alimentaires peuvent être placés sur un continuum (Figure 1). À 
l’un des extrêmes du continuum se trouve la sous-alimentation. Ces comportements de 
restriction alimentaire sont associés à diverses problématiques cliniques, dont l’anorexie 
mentale. À l’opposé du continuum se trouve la suralimentation. Cela correspond aux 
problématiques cliniques comme la boulimie ou les accès hyperphagiques. Au centre du 
continuum, l’alimentation est dite équilibrée. Il y a absence de comportements restrictifs ou 
de suralimentation. Entre les extrêmes du continuum et le centre se trouvent les zones sous-
cliniques, c’est-à-dire qu’il y a présence de certains comportements de restriction 
alimentaire ou de suralimentation, mais d’une intensité et d’une gravité inférieure à celles 


















Figure 1: Continuum des comportements alimentaires selon Monthuy-Blanc et al. (2016) 
 
 
Les problématiques des zones cliniques correspondent aux trois principaux TCA 
identifiés dans la dernière version du Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux (DSM) (APA, 2013), soit l’anorexie mentale, la boulimie et les accès 
hyperphagiques. Les TCA consistent en une « perturbation persistante des habitudes 
alimentaires ou des comportements de contrôle du poids combiné à des préoccupations 
intenses et envahissantes pour le poids et la forme du corps. Une altération cliniquement 
significative de la santé physique ou du fonctionnement psychosocial est également 
observée chez la personne  (Fairburn et Harrison, 2003)». Bien qu’une comorbidité puisse 
être présente entre les TCA et d’autres problématiques psychiatriques, « la perturbation du 
comportement ne doit pas être attribuable à une problématique médicale générale ou à toute 
autre problématique psychiatrique » (Fairburn et Harrison, 2003, p.408). Selon les données 
épidémiologiques les plus récentes disponibles, la prévalence des TCA est de 3 % des 
personnes de la population générale (Agence de la santé publique du Canada, 2002; Hoek 
et van Hoeken, 2003). Les TCA sont davantage présents chez les femmes que chez les 
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hommes; un ratio de 10 : 1 est généralement observé (Bulik, 2002; Fairburn et Harrison, 
2003). Les TCA se développent principalement à l’adolescence ou au début de l’âge adulte 
(APA, 2013; Herpertz-Dalhman, 2009).  
 
1.2 Distinctions entre les problématiques  
 
L’anorexie mentale se distingue de la boulimie et des accès hyperphagiques. Les 
personnes présentant une anorexie mentale
1
 présentent un « engouement apparent et 
démesuré pour la perte de poids, une satisfaction liée à la restriction alimentaire, une 
poursuite acharnée de la minceur, un désir envahissant de maintenir cette minceur et une 
négation de l’état de maigreur » (APA, 2013). Ces personnes sont généralement en contrôle 
de leur alimentation, même si des crises de suralimentation peuvent survenir. Les personnes 
veulent toujours perdre plus de poids et refusent de le maintenir dans la normale, 
contrairement aux personnes présentant une boulimie (Crocq et Guelfi, 2016). Ces 
dernières ont généralement un poids dans les limites attendues pour leur âge et leur taille. 
La boulimie est caractérisée par des crises de suralimentation suivies de comportements 
compensatoires inappropriés (exemple : vomissements provoqués) (APA, 2013). Les 
personnes présentant des accès hyperphagiques vivent aussi des épisodes de crises de 
suralimentation, mais n’ont pas recours aux comportements compensatoires inappropriés à 
la suite de ces crises, ce qui entraîne un gain de poids pouvant causer l’obésité (Bruce et 







                                                          
1
 Afin d’alléger le texte, l’appellation «personne anorexique» sera utilisée pour remplacer «personne 










Selon le DSM-5, le diagnostic d’anorexie mentale correspond à la présence des 
symptômes suivants :  
«1. Une restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un 
poids significativement bas compte tenu de l’âge, du sexe, du stade de développement et de 
la santé physique. Un poids significativement bas signifie qu’il est inférieur à la norme 
minimale ou, pour les enfants et les adolescents, inférieur au poids minimal attendu;  2. Une 
peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou des comportements persistants 
interférant avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas;  3. Une 
altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, une influence 
excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou une non-reconnaissance 
persistante de la gravité de la maigreur actuelle» (APA, 2013, p. 398-399).   
 
Le diagnostic d’anorexie mentale comporte deux sous-types, soit l’anorexie mentale 
de type restrictif et l’anorexie mentale de type accès hyperphagique/purgatif2. L’individu 
présentant une anorexie mentale restrictive n’a pas, de manière régulière, présenté de crises 
de boulimie ni recouru aux vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs (exemple : 
laxatifs), pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale (APA, 2013; Black et Andreasen, 
2011). Pour la personne présentant une anorexie mentale boulimique, celle-ci a présenté ce 
type de comportements compensatoires de manière régulière (APA, 2013; Black et 
Andreasen, 2011).  
 
2.2 Données épidémiologiques  
 
Autrefois, l’anorexie mentale n’apparaissait qu’auprès d’une population de jeunes 
femmes blanches (Bruch, 1973; Crago, Shisslak et Estes, 1996; Pike et Walsh, 1996; Root, 
1990), mais cette problématique est aujourd’hui considérée comme pouvant survenir dans 
                                                          
2
 Afin d’alléger le texte dans ce mémoire, le terme anorexie mentale restrictive sera utilisée pour désigner 
l’anorexie mentale de type restrictif et le terme anorexie mentale boulimique sera utilisée pour désigner  
l’anorexie mentale de type accès hyperphagique/purgatif.  
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plusieurs groupes ethniques (Shaw, Ramirez, Trost, Randall et Stice, 2004). Ce changement 
peut s’expliquer par l’industrialisation et l’urbanisation des pays entraînant un changement 
dans les valeurs des populations prônant ainsi la beauté, l’idéal de minceur et les bonnes 
habitudes alimentaires (Pike, Hoek et Dunne, 2014; Zipfel, Giel, Bulik, Hay et Schmidt, 
2015). L’anorexie mentale touche de 0,1 % à 1 % des adolescentes et des jeunes femmes de 
la population générale (Agence de la santé publique du Canada, 2002 ; Hoek et van 
Hoeken, 2003). Le taux global d’incidence de l’anorexie mentale est estimé à huit pour 
100 000 personnes par année pour une population âgée entre 15 et 19 ans (Hoek et van 
Hoeken, 2003). L’anorexie mentale est davantage présente chez les femmes que chez les 
hommes, le ratio étant de 10 : 1 (APA, 2013) et débute généralement entre 14 et 19 ans 
(Bulik, 2002; Fairburn et Harisson, 2003; Herpertz-Dalhmann, 2015; Lucas, Beard, 
O’Fallon et Kurland, 1991).  
 
2.3 Conséquences de l’anorexie mentale 
 
L’anorexie mentale entraîne plusieurs conséquences graves pour la personne 
(Nicholls et Bryant-Waugh, 2009). Ces conséquences peuvent être divisées en quatre 
catégories : biologiques, psychologiques, familiales et sociales. 
 
2.3.1  Conséquences biologiques 
 
Parmi les conséquences biologiques, les personnes anorexiques peuvent développer 
des complications cardiaques, telles que la bradycardie (diminution du rythme cardiaque). 
Notons aussi la perte de densité osseuse pouvant mener, à long terme, à de l’ostéoporose 
(Fairburn et Harisson, 2003; Powers et Santana, 2002; Meczekalski, Podfigurna-Stopa et 
Katulski, 2013; Wentz, Mellström, Gillberg, Gillberg et Rastam, 2007). Parmi les autres 
conséquences biologiques rapportées, il y a l’aménorrhée (absence des menstruations 
pendant plus de trois mois), l’hypotension, la faiblesse musculaire ainsi que l’intolérance au 
froid, l’apparition d’un lanugo (fin duvet recouvrant le corps de la personne), la perte de 




À long terme, chez les femmes, l’anorexie mentale peut également affecter la possibilité de 
vivre une grossesse (Meczekalski et al., 2013).  
 
 L’état de santé des adolescents anorexiques serait davantage compromis que celui des 
adultes anorexiques. Les adolescents sont en développement, mais les restrictions 
alimentaires amènent une insuffisance des réserves nutritionnelles. Les exigences 
métaboliques sont ainsi trop grandes pour ce que le corps peut produire (Walsh, Attia, 
Glasofer et Sysko, 2016). Ces conséquences biologiques peuvent entraîner des retards de 
croissance et avoir des conséquences sur le développement du cerveau (Walsh et al., 2016). 
 
2.3.2  Conséquences psychologiques 
 
Parmi les nombreuses conséquences psychologiques, notons que l’anorexie mentale 
peut entraîner une fatigue en raison des difficultés de sommeil (Bulik, 2002; Fairburn et 
Harisson, 2003), accentuer le perfectionnisme et la faible estime de soi déjà présente 
auparavant chez la personne anorexique (Fairburn et Harisson, 2003) et entraîner le 
développement de symptômes dépressifs et anxieux (Bulik, 2002; Fairburn et Harisson, 
2003). Les personnes anorexiques boulimiques peuvent développer des difficultés en lien 
avec l’abus de substance (alcool et drogues) (Bulik, 2002; Fairburn et Harisson, 2003).  
 
2.3.3 Conséquences familiales 
 
L’anorexie mentale entraîne des conséquences pour tous les membres de la famille. 
Les proches de la personne anorexique peuvent présenter des niveaux de détresse élevés 
(Zabala, Macdonald et Treasure, 2009; Whitney, Murray et Gavan, 2005) et des affects 
négatifs tels que de la culpabilité, un sentiment d’impuissance et de la fatigue (Whitney et 
al., 2005). Les membres de la famille peuvent également présenter des symptômes 
dépressifs et anxieux (Zabala et al., 2009). Des difficultés de communication et une 
détérioration des relations entre les membres de la famille (Perkins, Winn et Murray, 2004) 
sont également observées. Le moment des repas peut devenir source de conflit (Cottee-
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Lane, Pistrang et Bryant-Waugh, 2004 ; Highet, Thompson et King, 2005). En ce qui 
concerne la fratrie, les frères et sœurs semblent souffrir d’une perte d’identité au sein de la 
famille puisque toute l’attention est désormais dirigée vers la personne anorexique (Cook-
Darzens et al., 2005). Une stigmatisation peut être vécue par les membres de la famille, 
ceux-ci se voyant désignés comme étant le facteur menant au développement et au maintien 
de l’anorexie mentale de leur proche (Highet et al., 2005). 
 
2.3.4  Conséquences sociales 
 
Au niveau social, les conséquences concernent les interactions de la personne ayant 
une anorexie mentale avec ses amis et ses proches. Certaines personnes anorexiques 
peuvent vivre un isolement social et vivre des difficultés académiques et professionnelles 
(APA, 2013). Cet isolement social peut s’expliquer par une perte d’intérêt de la personne 
envers le monde extérieur (Fairburn et Harisson, 2003) et par un inconfort à manger devant 
les autres en raison de leurs rituels alimentaires (Bulik, 2002). La stigmatisation est 
présente pour les personnes anorexiques (Stewart, Schavio, Herzog et Franko, 2008). Les 
individus percevraient négativement les personnes anorexiques, car ils considèrent que ces 
dernières seraient responsables de leur problématique (Crisp, 2005; Stewart, Keel et 
Schiavo, 2006). Chez les adolescents cette stigmatisation pourrait mener à du rejet au 
niveau des relations amicales et amoureuses (Smith, Pruitt, Mann et Thelen, 1986). Cette 
stigmatisation pourrait mener à une diminution de l’estime de soi (Corrigan, 1999; Scheff, 
1966) et diminuer l’engagement de la personne dans un programme d’intervention 
(Corrigan et Rüsch, 2002; Scheff, 1966). Cela prolongerait le processus de rémission et 
augmenterait les probabilités de rechute suite à une intervention (Scheff, 1966). 
 
Le présent projet de recherche porte un intérêt spécifique envers les adolescentes 
présentant une anorexie mentale puisque cette problématique débute généralement à 
l’adolescence. De plus, l’anorexie mentale entraine de multiples conséquences sur l’état de 




psychologique, familiale et sociale. En outre, le pronostic de l’anorexie mentale est 
largement défavorable. Cet aspect sera traité dans la prochaine section.  
 
3. PROFILS DE RÉMISSION DE L’ANOREXIE MENTALE 
 
L’évolution de l’anorexie mentale est très variable d’un individu à l’autre, car 
plusieurs facteurs individuels, sociaux et familiaux influencent l’évolution et le maintien de 
ce cette problématique (Garner, 2004; 1993). De plus, il est ardu de définir l’évolution de 
l’anorexie mentale, car la définition de l’évolution ne fait pas consensus dans la littérature 
(Khalsa, Portnoff, McCurdy-McKinnon et Feusner, 2017). Selon la définition du DSM-5 
(APA, 2013), pour que la rémission soit qualifiée de complète, il doit y avoir absence de 
tous les critères diagnostiques pendant une période prolongée. Lorsque la rémission au 
niveau du poids est présente, mais qu’il y a présence de symptômes psychologiques tels 
qu’une peur intense de prendre du poids ou qu’il y a présence de comportements 
alimentaires restrictifs, la rémission serait alors qualifiée de partielle (APA, 2013). 
L’anorexie mentale devient chronique lorsque les critères diagnostiques persistent dans le 
temps (APA, 2013). Cette définition très intéressante comporte toutefois la limite qu’une 
évaluation selon les critères du DSM soit effectuée par un professionnel qualifié. D’autres 
chercheurs considèrent que la rémission se définit seulement par le retour à un indice de 
masse corporelle se situant entre 19 et 20 (Walsh, Kaplan, Attia, Olmsted, Parides et Carter, 
2006). Cette définition peut être considérée trop simpliste, considérant que l’anorexie 
mentale ne repose pas uniquement sur une question de poids et que des personnes 
présentant un IMC supérieur à 19 peuvent continuer à présenter plusieurs autres 
caractéristiques relatives à la problématique (restriction alimentaire, distorsion de l’image, 
etc.). De leur côté, Löwe et al. (2001) et Strober, Freeman et Morrell (1997) proposent une 
définition de la rémission plus exhaustive et considèrent que l’évolution se définit par 
l’absence de tous les critères de l’anorexie mentale. Cette absence de critères doit à la fois 
tenir compte du maintien d’un poids régulier, du retour des menstruations et de l’absence 
de comportements compensatoires ainsi que l’absence de vulnérabilités psychologiques 
telles que la peur de prendre du poids et la distorsion de l’image corporelle. En somme, 
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certains auteurs n’utilisent que les critères diagnostiques pour qualifier la rémission, tandis 
que d’autres n’utilisent que les symptômes psychologiques et certains autres utilisent une 
combinaison de ces deux méthodes (Khalsa et al., 2017). Bref, ces définitions de 
l’évolution très variables accroissent la complexité de bien généraliser les résultats et de 
bien comprendre l’évolution des personnes ayant une anorexie mentale. Une définition 
exhaustive de l’évolution devrait tenir compte à la fois des critères diagnostiques de la 
problématique et des vulnérabilités psychologiques (Ackard, Cronemeyer, Richter et Egan 
2015; Jarman et Walsh, 1999).  
 
La variabilité des définitions de l’anorexie mentale influence aussi les résultats des 
études portant sur la rémission. En effet, selon les définitions utilisées pour qualifier la 
rémission de l’anorexie mentale, les taux varient d’une étude à l’autre (Carter et al., 2012). 
Selon les données disponibles, environ 50 % des personnes anorexiques vivent une 
rémission complète, tandis que de 30 à 35 % de ces personnes vivraient plutôt une 
rémission partielle (Deter et Hezog, 1994; Pike, 1998; Roux, Chapelon et Godart, 2013; 
Steinhausen, 2009), caractérisée par la présence de vulnérabilités psychologiques telles que 
des inquiétudes pour la forme du corps et l’alimentation, ainsi qu’une difficulté à maintenir 
un poids supérieur à 85 % du poids attendu de manière constante (Strober, Freeman et 
Morrell, 1997). La chronicité surviendrait pour 15 à 25 % des personnes anorexiques 
(Ackard, Cronemeyer, Richter et Egan, 2015; Deter et Hezog, 1994; Johnson, Cohen, 
Kasen et Brook, 2002; Pike, 1998; Steinhausen, 2002; 2009).  
 
4. MODÈLE EXPLICATIF DE L’ANOREXIE MENTALE 
 
Le modèle explicatif (Thibault, Pauzé, Cloutier, et Ouellet, en préparation) présenté a 
été élaboré pour ce mémoire et intègre les différents modèles recensés dans les écrits 
scientifiques (Connan, Campbell, Katzman, Lightman et Treasure, 2003; Fairburn, Cooper 
et Shafran, 2003; Herpetz-Dahlmann, Seitz et Konrad, 2011; Lucas, 1981; Silber, 2005). Il 




facteurs de risque associés à l’anorexie mentale ainsi que sur les travaux de Pauzé (2006). 
L’annexe A présente le modèle explicatif élaboré.  
 
Parmi les facteurs prédisposants, notons des facteurs sociaux (ex : difficultés de 
socialisation (Fairburn, Cooper, Doll et Welch 1999), individuels (ex : tempérament, 
perfectionnisme) (APA, 2013; Halmi et al., 2012) et familiaux (ex : conflits conjugaux) 
(Cunha, Relvas et Soares, 2009). Les facteurs prédisposants s’influencent entre eux et 
contribuent à altérer les capacités adaptatives des personnes pour faire face aux stress (ex : 
changements corporels, tâches développementales et événements stressants) jouant le rôle 
de facteur précipitant (Bulik, 2002; Fairburn et Harisson, 2003; Gicquel, 2013; Herpertz-
Dalhmann, 2015; Lucas et al., 1991; Schmidt, 2003). La combinaison de tous ces facteurs 
mène à une impression de perte de contrôle sur sa vie. La personne tentera de reprendre ce 
contrôle en adoptant des comportements alimentaires problématiques, tel la diète, menant 
au fil du temps à une perte de poids. Le glissement vers l’anorexie mentale s’opère alors et 
la privation alimentaire occasionnée entraîne des effets biologiques (exemple : diminution 
du métabolisme basal) et psychologiques (exemple : ralentissement cognitif) (Attia, 2010; 
Casaer et al., 2011 ; Jacobi, Hayward, Zwaan, Kraemer et Agras, 2004; Kaye, Frank, Bailer 
et Henry, 2005; Kerem et Katzman, 2003; Klein et Walsh, 2004; Landt et al., 2005; 
Lawson et Klibanski, 2008; Pinheiro, Root et Bulik, 2009; Swenne et Engstro, 2005; Zink 
et Weinberger, 2010) qui contribuent à accentuer à leur tour les facteurs prédisposants et à 
altérer davantage le fonctionnement des personnes.  
 
Plusieurs chercheurs mentionnent que les traits de tempérament sont liés au 
développement (Lilenfeld, Wonderlich, Riso, Crosby et Mitchell, 2006), au maintien et à 
l’évolution de l’anorexie mentale (Atiye, Miettunen et Raevuori-Helkamaa, 2015; Diaz– 
Marsá, Carrasco et Saiz, 2000; Klump et al., 2000; Martin et al., 2000).  En effet, il appert 
que les traits de tempérament sont un facteur de risque important à prendre en compte 
lorsqu’il est question de bien comprendre l’étiologie et l’évolution de l’anorexie mentale 
(Bollen et Wojciechowski, 2004). Une connaissance plus approfondie des différents traits 
prédominants chez les personnes anorexiques permettra de cibler ces traits de tempérament 
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plus problématiques et ainsi cerner les interventions à mettre en place afin de favoriser 
l’adaptation de la personne. Les personnes anorexiques présenteraient certains traits de 
tempérament spécifiques (Halvorsen et Heyerdahl, 2006; Klump et al., 2004; Rousset, 
Kipman, Ades et Gorwood, 2004), tels les traits de perfectionnisme, d’anxiété, d’évitement 
de la punition et d’intolérance à l’incertitude (Kaye et al., 2005). Le tempérament est une 
variable centrale à considérer dans l’ensemble des facteurs de risques associés à la 
problématique, puisque ces traits peuvent influencer la réponse aux interventions proposées 
à la personne (Atiye et al., 2015). Les traits de tempérament présents avant l’apparition de 
la problématique sont souvent persistants même après le rétablissement de la personne 
(Atiye et al., 2015; Kaye et al., 2005). Selon différents auteurs, mieux comprendre les traits 
et les profils de tempérament présents chez les personnes, avant le développement de la 
problématique, permettrait une meilleure identification des personnes à risque ainsi qu’une 
meilleure prise en charge de celles-ci lorsqu’elles se présentent pour recevoir des services 
(Le Grange, 2016; Wildes et al., 2011). Puisque la population de personnes anorexiques 
présente généralement des profils hétérogènes, il est d’autant plus important de s’intéresser 
aux profils de traits de tempérament des personnes anorexiques. En effet, une meilleure 
connaissance des traits de tempérament permettrait la mise en place d’interventions 
efficaces et adaptées, afin d’améliorer le pronostic d’une problématique alimentaire (Kaye 
et al., 2005; Le Grange, 2016). Les sections qui suivent visent à mieux circonscrire le 
concept de tempérament. 
 
5. LE TEMPÉRAMENT : DÉFINITION ET DISTINCTION AVEC LES CONCEPTS 
DE PERSONNALITÉ ET DE CARACTÈRE 
 
Cette section vise à bien circonscrire le tempérament et à distinguer ce concept de 
ceux de la personnalité et du caractère. Pour ce faire, il sera d’abord question du 
tempérament, puisque celui-ci se développe dès la naissance de la personne. Suivront 
ensuite les définitions des concepts de personnalité et de caractère, ceux-ci se développant 





5.1 Définition du tempérament 
 
Plusieurs théories et définitions existent en lien avec le tempérament. Citons à titre 
d’exemple les théories de Thomas et Chess (1977), celle de Rothbart (1981) et celle de 
Cloninger et al. (1993).  La majorité des auteurs de ces théories, dont Cloninger et al. 
(1993), se fondent sur les travaux d’Allport (1961). Ce dernier considère que le 
tempérament est de nature émotionnelle et qu’il représente l’élément central à considérer 
pour arriver à comprendre le concept de personnalité. Dans toutes les théories consultées 
pour ce mémoire, le tempérament est considéré inné. Un autre point commun de ces 
théories est l’influence bidirectionnelle entre le tempérament et l’environnement de la 
personne et le fait que le tempérament module les comportements de la personne (Calkins, 
2012). Toutefois, plusieurs des théories sur le tempérament concernent les moins de 12 ans, 
alors que l’objet de ce mémoire est l’anorexie mentale chez les adolescents.  
 
La population cible a donc orienté le choix de la théorie explicative pour ce mémoire. 
La théorie de Cloninger et al. (1993) sur le tempérament est celle qui a été choisie 
puisqu’elle est davantage utilisée et adaptée pour conceptualiser le tempérament chez des 
populations ayant des problématiques de santé mentale, dont celles présentant une anorexie 
mentale (Trudel et Puentes-Neuman, 2008). De plus, cette théorie permet une vision plus 
complète sur le tempérament. En effet, elle permet de mettre l’emphase sur l’interaction 
entre les composantes biologiques et environnementales du tempérament (Trudel, Mercier 
et Meunier, 2001). Cette théorie permet également un regard plus global sur les 
composantes du tempérament et ce peu importe l’âge, ce qui s’avérait le plus cohérent dans 
le contexte de cette recherche.  
 
Le tempérament correspond aux caractéristiques individuelles, de nature biologique, 
qui déterminent les réactions affectives, attentionnelles et motrices, dans différentes 
situations, et qui jouent un rôle lors des interactions sociales et du fonctionnement social 
ultérieur de l’individu (Calkins, 2012; Rothbart, 1989). Ces caractéristiques sont stables 
tout au long du développement de la personne (Cloninger et al., 1993; Goldsmith, Lemery, 
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Aksan et Buss, 2000; Rothbart, Evans et Ahadi, 2000). Le tempérament se divise en quatre 
traits, soit l’évitement de la punition, la recherche de la nouveauté, la dépendance à la 
récompense et la persistance (Cloninger et Svrakic et Przybeck, 1993 ; Klump et al., 2004). 
L’évitement de la punition se définit par une « tendance à réagir intensément à des signaux 
de stimuli désagréables conduisant à un comportement d’inhibition afin d’éviter la punition, 
la nouveauté ou la frustration d’une absence de récompense » (Atiye et al., 2015). La 
recherche de la nouveauté réfère à une « tendance de l’individu à répondre par l’excitation 
en réponse à de nouveaux stimuli, à des situations nouvelles et à rechercher des émotions 
fortes et inconnues » (Atiye et al., 2015). La dépendance à la récompense se définit 
davantage comme une « tendance à répondre intensément à des signaux de récompense, 
conduisant le sujet à maintenir ou à résister à l’extinction du comportement qui a déjà été 
lié à des gains importants » (Atiye, Miettunen et Raevuori‐Helkamaa, 2015). La persistance 
réfère à la tendance de l’individu à maintenir un comportement malgré la colère ou la 
fatigue et en dépit des conséquences qui en découlent (Cloninger et al., 1993; Hansenne, 
2001). 
 
5.2 Distinction entre les concepts de tempérament, de personnalité et de caractère 
 
Les concepts de tempérament, de personnalité et de caractère sont parfois confondus 
dans la littérature. Cette présente section vise à les distinguer en présentant les 
caractéristiques spécifiques à chacun d’eux (Figure 23).  
 
Tout d’abord, le tempérament agit comme concept central lorsqu’il est question de le 
comparer avec la personnalité. En effet, le tempérament représente la structure biologique 
de la personnalité (Cloninger et al., 1993) et serait plus inné que la personnalité, en ce sens 
que le tempérament serait présent dès la naissance, tandis que la personnalité se 
développerait davantage au cours de l’enfance jusqu’au début de l’âge adulte (Bricaud, 
Calvet, Viéban, Prado-Jean et Clément, 2012). Contrairement au tempérament ayant une 
base plus émotive, la personnalité se développe grâce aux interactions sociales (Damon et 
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Lerner, 2008). Cela nécessite donc que l’individu soit en relation avec d’autres personnes 
dans son environnement et qu’il y ait des échanges. C’est pourquoi il est mentionné que la 
personnalité se développe au cours de l’enfance lorsque l’enfant commence à interagir avec 
les autres, ce qui est plus difficile à concevoir lorsqu’il est question d’un enfant en bas âge. 
De plus, le concept de personnalité est davantage utilisé vers la fin de l’adolescence et au 
début de l’âge adulte puisque c’est à ce moment que le développement de celle-ci se 
stabilise (Bricaud et al., 2012). Il est donc préférable d’utiliser le concept de tempérament 
lorsqu’il est question de la tranche d’âge touchant les 18 ans et moins. En synthèse, le 
tempérament et la personnalité sont des concepts souvent confondus, puisqu’ils sont 
étroitement liés. Le tempérament évolue tout au long du développement de la personne 
pour former la personnalité. Cette évolution se créée en raison des interactions sociales que 
la personne peut vivre dans son environnement. C’est ce qui différencie les deux concepts 
l’un de l’autre.  
 
Le concept de personnalité n’est pas simple à définir (Carducci, 2009). Selon 
Carducci (2009), trois caractéristiques communes semblent se dégager des différentes 
définitions, soit 1) l’unicité de l’individu, 2) la constance des comportements et 3) le 
contenu et les processus. L’unicité réfère au fait que chaque individu a des réponses 
uniques et réagit aux personnes et aux situations selon une façon qui lui est propre. Chaque 
individu adopte des comportements différents en fonction des situations auxquelles il est 
confronté. La constance des comportements signifie qu’une personne adoptera 
sensiblement les mêmes patrons comportementaux dans chacune des situations se 
présentant à elle. Cette constance comportementale est influencée par les évènements de vie 
ainsi que les émotions et les pensées qu’ils génèrent chez la personne. Ces éléments 
(évènements de vie, pensées et émotions) peuvent amener la personnalité à se modifier dans 
le temps alors que celle-ci est généralement stable tout au long de la vie (Damon et Lerner, 
2008; Carducci, 2009). Finalement, pour le contenu et les processus, les auteurs expliquent 
que la personnalité est composée de différents traits (contenu). Cette combinaison de traits 
formerait la personnalité et cette dernière influencerait les comportements, les émotions et 
les pensées (processus) de chaque individu. Il y a donc un processus d’interinfluence entre 
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le contenu et les processus. Les traits de personnalité (contenu) influencent la façon d’être 
et d’agir de la personne (processus) (Carducci, 2009).  
 
Le caractère n’est pas héréditaire ni inné dès la naissance (De Fruyt, van De Wiele et 
van Heeringen, 2000), au contraire du tempérament. Il se forge grâce aux apprentissages et 
aux expériences auxquels est confronté l’individu (Hansenne, 2001; Klump et al., 2004). Le 
caractère est plus conscient et volontaire que le tempérament et réfère à l’image que se fait 
la personne d’elle-même (Atiye et al., 2015; Cloninger et al., 1993; Klump et al., 2004; 
Trudel et Puentes-Neuman, 2008), ce qui demande une certaine capacité d’introspection. Le 
caractère se développe grâce aux valeurs et aux buts poursuivis par la personne (Cloninger 
et al., 1993; Klump et al., 2004; Trudel et Puentes-Neuman, 2008). Il évolue en fonction 
des informations que recueille la personne dans son environnement et du traitement qu’elle 
en fait ensuite dans le but d’atteindre un objectif. Dans les études, le concept de caractère 
est essentiellement utilisé afin de statuer sur la présence ou non d’un trouble de la 
personnalité (Trudel et Puentes-Neuman, 2008). Toutefois, le caractère se construit au fil 
du développement de l’individu et son apparition serait plus tardive en raison de l’influence 
de la maturation sur celui-ci (Atiye et al., 2015; Cloninger et al., 1993; Saucier et Goldberg, 


































Figure 2 : Distinction et évolution des concepts de tempérament, de personnalité et de 
caractère 
 
À la lumière des informations recensées, le tempérament, la personnalité et le 
caractère sont des entités étroitement liées. La combinaison de ces trois concepts permet 
aux individus d’être uniques, de réagir différemment en fonction de leurs gènes et des 
apprentissages sociaux qu’ils font grâce aux expériences qui se présentent à eux. Le 
tempérament agit comme concept central en influençant la personnalité et le caractère, mais 
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Figure 3 : Conceptualisation des concepts de tempérament, de personnalité et de caractère 
 
 
Considérant que le tempérament sous-tend les concepts du caractère et de la 
personnalité et que ces derniers sont considérés en développement chez les adolescents, le 
tempérament est la variable d’intérêt dans ce mémoire. En effet, rappelons que 
l’adolescence représente la tranche d’âge ciblée, car il s’agit de la période au cours de 
laquelle se développe généralement l’anorexie mentale. Le choix de s’attarder au 
tempérament s’explique aussi par le fait que cette variable agirait à titre de facteur 
prédisposant, précipitant et de maintien de l’anorexie mentale (Díaz–Marsá et al., 2000; 
Lilenfeld et al., 2006; Martin et al., 2000).  
 
6. QUESTION PRÉLIMINAIRE DE RECHERCHE 
 
Le modèle théorique élaboré pour ce mémoire (Thibault, Pauzé, Cloutier et Ouellet, 
en préparation) met en exergue la dimension multifactorielle de l’anorexie mentale. Parmi 
les facteurs individuels, les traits de tempérament agissent comme facteur de risque dans 
l’apparition de l’anorexie mentale (Klump et al., 2004). Ils seraient impliqués dans 




Daga, 2004) et permettraient d’en prédire le pronostic (Wagner et al., 2006). Or, bien que 
ce concept soit au cœur de la problématique, son influence dans l’évolution de l’anorexie 
mentale semble encore incomprise. Les sections qui suivent visent à déterminer l’influence 
du tempérament sur l’évolution de l’anorexie mentale en répondant à la question de 
recherche préliminaire suivante : Existe-t-il un lien entre les traits de tempérament et 
l’évolution (favorable, intermédiaire ou défavorable) de l’anorexie mentale chez des 
adolescentes présentant cette problématique. Considérant que les concepts de tempérament 
et de personnalité sont étroitement liés, les articles portant sur la personnalité seront 
également inclus dans le cas ou ceux-ci répondraient à la question. Toutefois, le sujet 








RECENSION DES ÉCRITS 
 
 
Ce deuxième chapitre vise à présenter la recension des écrits scientifiques effectuée 
afin de répondre à la question préliminaire de recherche « Existe-t-il un lien entre les traits 
de tempérament et l’évolution de l’anorexie mentale chez des adolescentes présentant cette 
problématique ? ». La première section porte sur la méthode de recherche documentaire et 
les résultats obtenus, la seconde sur les caractéristiques méthodologiques des études 
recensées, la troisième sur les résultats de ces études et la quatrième sur leurs limites. Ce 
chapitre se conclut par la présentation des objectifs de recherche.   
 
1. MÉTHODE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 
 
Afin de répondre à la question préliminaire de recherche, les banques de données 
PsychINFO, SCOPUS (regroupe plusieurs banques de données dont MEDLINE), CINAHL, 
Psychology and Behavioral Sciences Collection, Academic Search Complete et SocINDEX 
ont été consultées.  
 
Afin d’effectuer la recherche documentaire, trois groupes de mots-clés ont été 
utilisés. Le premier groupe de mots-clés comporte les termes temperament* or personalit* 
or caract* pour le concept des traits de tempérament. Les termes relatifs à ces traits soit 
persistenc* or harm avoidance or novelty seeking or reward dependance ont été ajoutés 
dans les banques de données, afin de ne pas omettre d’articles. Le second groupe de mots-
clés comprend les termes anorexia or eating disorder* pour le concept d’anorexie mentale. 
Le troisième groupe de mots-clés est relatif à l’âge et comporte les termes adolescen* or 
teen* or youth or young adult*. Entre chaque groupe de mots-clés, l’opérateur booléen 
AND a été utilisé. Afin de raffiner la recherche, le critère « évalué par un groupe de pairs » 





Pour les critères de sélection des articles, seules les études empiriques primaires, en 
français ou en anglais, étaient sélectionnées. Les études devaient comporter un échantillon 
composé majoritairement d’adolescents (entre 12 et 18 ans), parler des traits de 
tempérament et les résultats devaient traiter de l’évolution des personnes ayant présenté une 
anorexie mentale. Le devis des études devait être longitudinal. Les études portant sur les 
troubles de la personnalité étaient exclues ainsi que celles traitant du perfectionnisme 
comme d’une variable psychologique. Les études traitant exclusivement de l’évaluation 
d’un programme d’intervention étaient exclues. Lorsque les études regroupaient l’anorexie 
mentale, la boulimie et les TCA, celles-ci étaient exclues sauf si les échantillons étaient 
composés majoritairement de personnes présentant une anorexie mentale. Ce processus de 
recherche documentaire (Figure 4) a permis d’obtenir 1456 articles. Après l’élimination des 
doublons et la lecture des titres, 95 articles ont été sélectionnés pour une lecture des 
résumés. Ce processus a permis de retenir 19 articles. Après une lecture approfondie, 










Figure 4 : Processus de recherche documentaire pour les études comportant un échantillon 
adolescent 
 
Devant le constat que peu d’études ont été réalisées auprès d’adolescents, une 
deuxième recherche documentaire a été réalisée, mais cette fois-ci auprès d’une population 
de femmes adultes. Les mots-clés utilisés pour les concepts des traits de tempérament et 
d’évolution sont demeurés les mêmes. Les mots-clés relatifs au groupe d’âge ont été 
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enlevés afin de permettre un plus grand nombre de résultats. De cette manière, les résultats 
incluaient à la fois les articles avec un échantillon d’adolescents et les articles avec un 
échantillon de femmes adultes. Encore une fois, l’opérateur booléen AND a été utilisé entre 
chaque catégorie de mots-clés. Afin de spécifier la recherche, un opérateur booléen (NOT) 
pour le terme personality disorders a été ajouté pour toutes les banques de données. Les 
critères d’inclusion et d’exclusion sont demeurés les mêmes excepté pour le critère relatif à 
la composition adolescente de l’échantillon. Après l’élimination des articles sur la base de 
leur titre et de leur résumé et après l’élimination des doublons, 44 études primaires ont été 
conservées. Après lecture approfondie, huit études supplémentaires ont été ajoutées aux 
deux articles préalablement trouvés pour la population adolescente. Ce deuxième processus 













 Finalement, afin de s’assurer qu’aucun article pertinent n’avait été oublié, les 
recensions des écrits en lien avec le sujet ont été consultées. Les références 
bibliographiques de ces recensions et des articles sélectionnés ont été consultées. Ce 








2. CARACTÉRISTIQUES MÉTHODOLOGIQUES DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
 Le processus de recherche documentaire a permis de recenser dix études 
empiriques. Les caractéristiques méthodologiques des études sont présentées à l’annexe B 
et les grilles de lecture figurent à l’annexe C. De ces dix études, huit ont un devis 
longitudinal prospectif (Bloks, Hoek, Callewaert et van Furth, 2004; Dalle Grave et al., 
2007; Dancyger, Sunday, Eckert et Halmi, 1997; Fassino et al., 2001; Halvorsen et 
Heyerdahl, 2006; Segura-García, Chiodo, Sinopoli et De Fazio, 2013; Stonehill et Crisp, 
1977; van der Ham, van Strien et van Engeland, 1998), tandis que deux ont un devis 
longitudinal rétrospectif (Bulik, Sullivan, Fear et Pickering, 2000; McCormick et al., 2009). 
En ce qui concerne le nombre de participants dans chaque étude, celui-ci est relativement 
faible (n variant de 20 à 72), mais correspond à ce qui est habituellement observé dans les 
études portant sur les TCA. En effet, les recherches portant sur l’évolution de l’anorexie 
mentale comportent souvent des échantillons de petite taille dans lesquelles l’attrition est 
importante (Thibault et al. 2017).  
 
 Pour l’âge des participants dans les études, il s’agit principalement d’adultes, l’âge 
moyen variant entre 17,5 ans et 32,4 ans. Ces études ont été incluses puisqu’elles 
permettaient de répondre à la question de recension, mais comme l’étude actuelle porte sur 
les adolescents, cette caractéristique méthodologique est à considérer. Les échantillons sont 
composés de personnes de genre féminin, en grande majorité, ce qui est représentatif de la 
prévalence de la problématique selon les genres et les études qui sont habituellement 
réalisées sur le sujet. En ce qui a trait au diagnostic, la plupart des chercheurs ont eu recours 
aux critères reconnus du DSM (Bloks et al., 2004; Bulik et al., 2000; Fassino et al., 2001; 
Halvorsen et Heyerdahl, 2006; McCormick et al., 2009; Segura-Garcia et al., 2013, van der 
Ham et al., 1998), d’autres ont eu recours à des outils diagnostiques (Dalle Grave et al., 
2007; Halvorsen et Heyerdahl, 2006), alors que certains ne se sont pas basés sur des critères 
reconnus (Dancyger et al., 1997) ou ne mentionnent pas les critères utilisés (Stonehill et 
Crisp, 1977). Dans la plupart des cas, les chercheurs n’ont pas distingué les résultats en 
fonction du sous-type d’anorexie mentale (restrictif et boulimique). Actuellement, aucune 
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donnée ne permet de considérer que les traits de tempérament varieraient selon le sous-type 
d’anorexie mentale.  
 
 Pour la variable indépendante des traits de tempérament, le questionnaire utilisé par 
six études est le Temperament and Character Inventory (TCI, Cloninger, Przybeck, Svrakic 
et Wetzel, 1994). D’autres outils sont également utilisés tels que le Dutch Personality 
Questionnaire (DPQ, van Furth, Richardson et van Strien, 1990) pour une étude, le 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI, Hathaway et McKinley, 1967) pour 
une étude, le MMPI-2 (Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen et Kaemmer, 1989) pour une 
étude, le Revised NEO Personality Inventory (NEO PI-R, Costa et McCrae, 1992) pour une 
étude, ainsi que l’Eysenck Personality Inventory (EPI, Eysenck et Eysenck, 1964) pour une 
seule étude également.  
 
 La variable dépendante d’évolution de l’anorexie mentale est évaluée de différentes 
façons. Parmi les études recensées, cinq (Bulik et al., 2000; Dancyger et al., 1997; Fassino 
et al., 2001; Halvorsen et Heyerdahl, 2006; McCormick et al., 2009) ont utilisé soit les 
critères du DSM, soit la mesure du poids ou de l’IMC ou encore les deux méthodes afin de 
déterminer le type d’évolution des participants. Les autres études (Bloks et al., 2004; Dalle 
Grave et al., 2007; Segura-Garcia et al., 2013; Stonehill et Crisp, 1977; van der Ham et al., 
1998) ont utilisé d’autres outils ou basent leur évolution en fonction des différences entre 
les différents temps de mesure selon l’outil et la variable choisie. Selon les auteurs, une 
amélioration significative entre le T1 et le T2, sur les différentes échelles, indique une 
évolution favorable. Divers profils d’évolution (mauvaise évolution, évolution 
intermédiaire, évolution favorable ou rémission de l’anorexie mentale) étaient établis par 
les chercheurs. L’écart entre les temps de mesure varie grandement d’une étude à l’autre. 
Ils sont courts (6 mois) ou longs (10 à 15 ans). Finalement, certains chercheurs (Bulik et 
al., 2000; Dalle Grave et al., 2007; Halvorsen et Heyerdahl, 2006; McCormick et al., 2009; 
Segura-Garcia et al., 2013) ont considéré des variables de contrôle (exemples : symptômes 





3. RÉSULTATS DES ÉTUDES RECENSÉES  
 
Cette section vise à présenter les résultats des études recensés permettant de répondre 
à la question préliminaire de recherche « Existe-t-il un lien entre les traits de tempérament 
et l’évolution de l’anorexie mentale chez des adolescentes présentant cette 
problématique ? ». Considérant la variabilité des instruments de mesure utilisés dans les 
études recensées, les variables relatives au tempérament sont nombreuses et diffèrent d’une 
étude à l’autre. Elles ont néanmoins été regroupées selon des concepts plus généraux, soit 
les construits relatifs aux affects, aux relations et à la persévérance. Pour chaque sous-
section, les résultats des études sont présentés selon les points de convergence et de 
divergence. 
 
3.1 Construit relatif aux affects 
 
3.1.1 Affects négatifs 
 
Cette section regroupe les variables de névrosisme
5, d’inquiétudes envers la santé6, de 
dépression
7, d’hystérie8, de psychasthénie9 et d’hypocondriaque10.  
 
En ce qui concerne la description des traits de tempérament au T1, Dancyger et al. 
(1997) identifient que la majorité des participants (entre 73 et 100 %) obtenaient un seuil 
clinique pour au moins l’une ou l’autre des échelles (dépression, hystérie, psychasthénie et 
                                                          
5
 Névrosisme : Tendance d’un individu à présenter de l’anxiété, à avoir une faible tolérance à la frustration et 
être insatisfait des aspects de sa vie (Damon et Lerner, 2008; Heller, Watson et Ilies, 2004) 
6
 Inquiétudes envers la santé : Tendance d’un individu à présenter des plaintes somatiques, à ressentir des 
symptômes physiques (ex : nausée) et neurologiques (ex : convulsions) (Butcher, 2005). 
7
 Dépression : Tendance d’un individu à présenter des affects dépressifs, à être malheureux et pessimiste 
envers le futur et à se sentir inutile et incapable (Butcher, 2005). 
8
 Hystérie : Tendance d’un individu à présenter des symptômes physiques (ex : maux de tête) en l’absence de 
diagnostic clair. Symptômes occasionnés par une difficulté à composer avec le stress (Butcher, 2005). 
9
 Psychasthénie : Tendance d’un individu à présenter des comportements d’anxiété, avoir des comportements 
de rumination, d’obsessions et de compulsions (Butcher, 2005). 
10
 Hypocondriaque : Tendance d’un individu à présenter des plaintes somatiques, des inquiétudes envers sa 
santé (Butcher, 2005). 
36 
 
hypocondriaque), ce qui signifie que ceux-ci présentent davantage de difficultés que la 
population générale au niveau des affects négatifs, notamment l’anxiété. 
 
 En ce qui réfère aux liens entre les traits de tempérament et l’évolution de l’anorexie 
mentale, van der Ham et al. (1998) identifient que plus une personne présente du 
névrosisme au moment du diagnostic, plus elle présente une évolution défavorable au T2 (4 
ans plus tard). Il en est de même pour les inquiétudes relatives à la santé : les personnes 
présentant une évolution plus défavorable au T2 obtiennent des scores plus élevés pour 
l’échelle d’inquiétudes envers la santé au T1. De leur côté, Dancyger et al. (1997) 
identifient que le groupe présentant une mauvaise évolution présente davantage de 
difficultés sur les échelles dépression, hypocondriaque, psychasthénie et hystérie, au T2, 
que le groupe de rémission.  
 
Toutefois, il est à noter que l’évolution telle que mesurée par Dancyger et al. (1997) 
ne se base que sur une corrélation entre les traits de tempérament et la variable servant à 
mesurer à l’évolution et non grâce à des régressions, ce qui s’avère moins rigoureux. 
 
En résumé, les résultats indiquent que les personnes anorexiques ayant une évolution 
défavorable présentent davantage de traits de tempérament relatifs aux affects négatifs.  
 
3.1.2 Manifestation des affects 
 
L’étude de McCormick et al. (2009) présente les traits de tempérament au T1 en 
mentionnant que pour les variables d’extraversion, d’ouverture à l’expérience et 
d’agréabilité, les participants présentent des scores qui se situent dans un seuil normal en 
comparaison avec la population normale.  
 
Lorsque le type d’évolution des participants (favorable ou défavorable) est pris en 
compte, il y a une différence significative entre le groupe en rémission et le groupe ne 




2001). En fait, les personnes présentant un score plus élevé à l’échelle de recherche de la 
nouveauté au T1 ont une évolution plus favorable au T2. De même, une personne 
présentant peu de recherche de la nouveauté au T1 présente davantage d’insécurité sociale 
au T2, ce qui peut être considéré comme une évolution défavorable au plan psychologique. 
De plus, une personne présentant une faible recherche de la nouveauté au T1 présente plus 
d’insatisfaction corporelle au T2. Une faible recherche de la nouveauté au T1 (Segura-
Garcia et al., 2013) est aussi associée à une aggravation de l’ascétisme et de la régulation 
des impulsions au T2.   Pour la variable d’extraversion11, les résultats de  Stonehill et Crisp 
(1977) indiquent que les personnes présentant un rétablissement pondéral présentent 
davantage d’extraversion. Ce résultat est cohérent avec celui de Fassino et al. (2001) à 
l’effet que les personnes présentant un score plus élevé sur l’échelle de recherche de la 
nouveauté au T1 présentent une évolution plus favorable au T2.  
 
En résumé, les résultats d’une seule étude indiquent qu’en moyenne, les participants 
présentent des scores dans la moyenne pour les traits de tempérament relatifs aux 
manifestations des affects, les autres études n’ayant pas de résultats pour cette sphère. 
Lorsque les traits de tempérament sont mis en relation avec l’évolution de l’anorexie 
mentale, les résultats indiquent qu’un plus haut score à l’échelle de recherche de la 
nouveauté est associé à une évolution plus favorable des personnes. De ce fait, un faible 
score à cette échelle est associé à plus de difficultés sur le plan de l’insécurité sociale, 
l’insatisfaction corporelle, l’ascétisme et la régulation des impulsions, qui sont des 
variables associées à l’évolution sur le plan psychologique.  
 
3.2 Construits relatifs aux relations 
 
Les auteurs s’étant attardés à ces traits de tempérament ne décrivent pas ceux-ci lors 
du T1. Par ailleurs, les auteurs recensés ont mis ces traits de tempérament en lien avec 
l’évolution. Ainsi, il appert qu’un faible score à l’échelle d’évitement de la punition au T1 
                                                          
11
 Extraversion : Tendance d’une personne à être sociable, à présenter des affects positifs et à être ouverte aux 




prédise davantage d’insatisfaction corporelle et d’insécurité sociale au T2 (Segura-Garcia et 
al., 2013). De même, plus une personne présente de symptômes d’anxiété sociale au T2, 
plus elle présente une évolution défavorable (van der Ham et al., 1998), ce qui est cohérent 
avec les résultats de Segura-Garcia et al. (2013). De plus, les femmes faisant partie du 
groupe dont l’anorexie mentale s’est chronicisée présentent un score significativement plus 
élevé que le groupe contrôle et que le groupe de femmes vivant une rémission complète de 
l’anorexie mentale sur l’échelle d’évitement de la punition au T2 (Bulik, Sullivan, Fear et 
Pickering, 2000). Cela indique que les femmes présentant davantage d’évitement de la 
punition au T1 présentent une évolution plus défavorable que les femmes ayant un score 
moins élevé sur cette échelle au T2 (Bulik et al., 2000). Ce dernier résultat diverge avec 
celui de Segura-Garcia et al. (2013), mentionnant qu’un faible évitement de la punition au 
T1 aggrave l’évolution des personnes au niveau des variables psychologiques. Toutefois, 
les deux études n’ont pas les mêmes mesures d’évolution et les échantillons de l’étude de 
Segura-Garcia et al. (2013) englobent différents TCA de façon indifférenciée.  
 
En résumé, lorsque le type d’évolution est pris en compte, les résultats indiquent 
qu’un faible score au T1 à l’échelle d’évitement de la punition prédit une évolution plus 
défavorable au niveau des variables psychologiques d’insatisfaction corporelle et 
d’insécurité sociale. Toutefois, d’autres données de recherche indiquent le contraire. Un 
haut score à l’échelle d’évitement de la punition prédit une évolution plus défavorable. Des 
différences méthodologiques peuvent toutefois expliquer cette divergence, notamment au 
niveau de la composition de l’échantillon qui est spécifique à l’anorexie mentale dans 
certaines études (Bulik et al., 2000; Dalle Grave et al., 2007; Dancyger et al., 1997; Fassino 
et al., 2001; Halvorsen et Heyerdahl, 2006; McCormick et al., 2009; Stonehill et Crisp, 
1977; van der Ham et al., 1998) ou qui englobe divers TCA dans d’autres études (Bloks et 








3.3 Construits relatifs à la persévérance 
 
Cette sous-section regroupe les résultats obtenus aux échelles de persistance
12
 et de 
dépendance à la récompense
13
. Les résultats des études recensées ne permettent pas de 
décrire les traits de tempérament relatifs à la persévérance lors de l’admission dans des 
programmes de traitement. Par ailleurs, les résultats indiquent une association négative et 
significative entre la dépendance à la récompense au T2 et l’évolution de l’anorexie 
mentale. Plus le score de dépendance à la récompense augmente, moins la personne 
présente de critères d’anorexie mentale selon le DSM-IV (Bloks et al., 2004). Par contre, 
un haut niveau de dépendance à la récompense au T1 prédit une augmentation significative 
de l’insatisfaction corporelle au T2 et une évolution plus défavorable au plan psychologique 
également au T2 (Segura-Garcia et al., 2013). Ces résultats divergent entre eux, mais cette 
différence peut s’expliquer par le fait que l’étude de Segura-Garcia et al. (2013) ait une 
petite taille d’échantillon et que les résultats soient présentés pour tous les types de TCA 
confondus (anorexie mentale, boulimie, TCA non-spécifié). De plus, la dépendance à la 
récompense a été évaluée sur une période de 2,5 ans dans l’étude de Bloks et al. (2004) et 
sur une période de cinq ans dans l’étude de Segura-Garcia et al. (2013).  
 
En résumé, aucun résultat ne met en lien la persistance avec l’évolution de l’anorexie 
mentale. Pour le trait de dépendance à la récompense, plusieurs données indiquent que les 
personnes avec un plus haut niveau de dépendance à la récompense ont une évolution plus 
favorable. Une étude (Segura-Garcia et al., 2013) indique plutôt qu’un haut score à cette 
échelle prédit une évolution plus défavorable au niveau psychologique. L’évolution n’est 
toutefois pas conceptualisée de la même manière et les variables n’ont pas été évaluées au 
même temps de mesure. 
 
 
                                                          
12
 Persistance : Tendance d’une personne à continuer un comportement malgré la colère et la fatigue 
occasionnées par le comportement en question (Cloninger et al., 1993) 
13
 Dépendance à la récompense : Tendance de la personne à maintenir ou refaire un comportement afin de 
revivre les gains déjà vécus par celui-ci (Cloninger et al., 1993). 
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3.4 Autres variables 
 
Certaines variables n’ont pu être regroupées selon les construits relatifs aux affects, 
aux relations et à la persévérance. Parmi celles-ci, notons que les résultats ne permettent pas 
de décrire ces traits de tempérament chez les participants au moment de l’admission dans 
un programme d’intervention. Or, les résultats relatifs à ces variables indiquent que lorsque 
les personnes présentent davantage de traits relatifs à la déviance psychopathique
14
 et à la 
schizophrénie
15
, elles ont une évolution plus défavorable (Dancyger et al., 1997). De plus, 
un participant qui obtient un plus haut score à l’échelle de paranoïa au T1, présente une 
évolution également plus défavorable au T2. Ce trait prédit également 9,5 % de la variance 
dans l’évolution. De plus, un score plus élevé au T1 sur l’échelle de déviance 
psychopathique était associé à une meilleure évolution au T2 et prédit 6,2 % de la variance 
de la variable d’évolution (Dancyger et al., 1997). 
 
4. LIMITES DES ÉTUDES 
 
Les études recensées présentent certaines limites. Au niveau des devis, deux études 
(Bulik et al., 2000; McCormick et al., 2009) sont de type rétrospectif, ce qui signifie que 
les chercheurs ont colligé les données dans les dossiers médicaux antérieurs des 
participants. Cette méthode peut induire des biais, car ces données ne sont pas colligées 
pour la recherche et leur validité repose sur les notes des intervenants.  
 
Une autre limite concerne la taille des échantillons de certaines études (McCormick et 
al., 2009; Segura-Garcia et al., 2013; Stonehill et Crisp, 1977) qui est de moins de 30 
participants (n variant de 20 à 25). Ces faibles tailles d’échantillon limitent la généralisation 
possible des résultats. La plupart des études comportent des échantillons d’adultes (âge 
moyen variant entre 17,5 ans et 32,4 ans) ce qui limite la généralisation possible aux 
                                                          
14
 Déviation psychopathique : Tendance d’un individu à présenter des comportements antisociaux, à défier 
l’autorité et à ne pas considérer les conséquences de ses actes (Butcher, 2005).  
15
 Schizophrénie : Tendance d’une personne à être antisociale, désorganisée et à présenter davantage de 




populations adolescentes. Il y a également une attrition au T2 pour deux études (Dalle 
Grave et al., 2007; van der Ham et al., 1998), ce qui peut affecter la représentativité des 
résultats. En effet, il est possible que les participants ayant abandonné l’étude aient des 
caractéristiques distinctives.  
 
En ce qui concerne le diagnostic d’anorexie mentale, trois études n’ont pas eu recours 
à des critères reconnus (Dalle Grave et al., 2007; Dancyger et al., 1997; Stonehill et Crisp, 
1977). Stonehill et Crisp (1977) ne précisent pas les critères auxquels ils ont eu recours. Les 
échantillons de ces études ne sont peut-être pas composés spécifiquement de personnes 
présentant une anorexie mentale, ce qui limite la généralisation des résultats à cette 
population. De même, certains chercheurs ont regroupé les différents TCA (Bloks et al., 
2004; Dalle Grave et al., 2007; Segura-Garcia et al., 2013). Bien que les échantillons soient 
composés majoritairement de personnes anorexiques, cela limite la généralisation des 
résultats à la population ayant une anorexie mentale.  
 
Pour la mesure des variables d’évolution, certaines études (Dalle Grave et al., 2007; 
Segura-Garcia et al., 2013; Stonehill et Crisp, 1977) n’utilisent pas de critères d’évolution, 
alors que pour d’autres (Bloks et al., 2004; Bulik et al., 2000; Dancyger et al., 1997; 
McCormick et al., 2009; Segura-Garcia et al, 2013), les critères utilisés pour qualifier la 
rémission ne sont qu’en fonction des critères diagnostiques de la problématique. De plus, 
les critères permettant de classer les participants dans les différents groupes ne sont pas 
toujours clairs (Halvorsen et Heyerdahl, 2006). Une seule étude s’est attardée aux 
dimensions psychologiques de l’évolution (Segura-Garcia et al., 2013).  
 
La théorie des construits utilisée par les différents auteurs afin de conceptualiser les 
traits de tempérament et de personnalité peut venir influencer les résultats obtenus dans les 
études. En effet, il peut devenir difficile de généraliser les différents résultats obtenus si les 
auteurs n’ont pas tous la même définition des concepts ni les mêmes concepts à la base. Il 
s’avère donc important de consulter les outils utilisés afin de voir si ceux-ci se basent sur la 
même théorie, ce qui a été fait pour le présent mémoire. Malgré tout, le grand nombre 
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d’outils utilisé ainsi que la diversité des théories existantes viennent complexifier la 
comparaison des différents résultats obtenus. Il devient également difficile de dresser un 
portrait clair de la situation. Afin de pallier à ces lacunes, la présente étude utilisera une 
théorie reconnue, appropriée à la tranche d’âge à l’étude, soit la théorie de Cloninger. Telle 
que présentée précédemment (1993), cette théorie est elle-même basée sur les travaux 
d’Allport (1961), un auteur reconnu dans le domaine du tempérament.  
 
En bref, les études recensées permettent de répondre partiellement à la question 
préliminaire de recherche « Existe-t-il un lien entre les traits de tempérament et l’évolution 
(favorable, intermédiaire ou défavorable) de l’anorexie mentale chez des adolescentes 
présentant cette problématique ? ». Les résultats des études décrivent très globalement les 
traits de tempérament présents au moment de l’admission dans un programme 
d’intervention et ceux associés à l’évolution de la clientèle. De plus, les résultats varient 
selon les études, ce qui est le plus souvent attribuable aux différences méthodologiques. 
Cette contradiction entre certains résultats de recherche limite la compréhension des 
associations entre les traits de tempérament et le type d’évolution. De plus, les limites 
méthodologiques des études recensées, telles l’attrition, la composition des échantillons 
(âge et hétérogénéité en raison du diagnostic), les faibles tailles d’échantillons et les 
différents critères pour statuer sur le type d’évolution affectent la généralisation des 
résultats aux adolescentes présentant une anorexie mentale. Puisque le tempérament est un 
facteur de risque important dans l’apparition et le maintien de l’anorexie mentale (Fassino 
et al., 2004; Klump et al., 2004), il s’avère important de connaître quels traits de 
tempérament sont associés à l’évolution de cette problématique chez les adolescents. 
Réaliser des études plus robustes sur ce plan s’avère essentiel d’abord, car l’adolescence 
représente une période propice au développement de l’anorexie mentale (Bulik, 2002; 
Fairburn et Harisson, 2003; Herpertz-Dalhmann, 2015; Lucas et al., 1991). De plus, 
l’anorexie mentale est associée à des conséquences graves et il appert que « les dimensions 
de la personnalité, particulièrement les dimensions du tempérament, pourraient être des 
outils utiles pour prédire, dès le début de l’intervention, l’évolution à long terme de 




Cette étude permettra de pallier au manque de connaissances en lien avec ce sujet et 
plus particulièrement auprès des adolescents. Bien que les connaissances continuent 
d’évoluer quant aux traitements et aux interventions à privilégier auprès des personnes 
anorexiques, il n’en demeure pas moins que ces recherches demeurent complexes (Le 
Grange, 2016).  En effet, l’étiologie de cette problématique continue de poser un défi aux 
chercheurs. Il est reconnu que les traits de tempérament contribuent au développement et au 
maintien de l’anorexie mentale (Schmidt et Treasure, 2006; Wildes et al., 2011), mais une 
meilleure connaissance de ceux-ci permettrait également de prédire l’évolution des 
personnes ayant une anorexie mentale (Rodríguez-Cano, Beato-Fernandez, Rojo-Moreno et 
Vaz-Leal, 2014; Wagner et al., 2006). Une meilleure connaissance de l’effet des traits de 
tempérament dans l’étiologie de l’anorexie mentale permettrait de mieux connaitre les 
mécanismes en jeu dans le développement de l’anorexie mentale et permettrait ainsi une 
meilleure identification des interventions à mettre en place (Kaye et al., 2005). Une 
meilleure identification des interventions serait alors possible et permettrait que celles-ci 
soient plus efficaces et adaptées à la clientèle (Kaye et al., 2005; Wildes et al., 2011). En 
effet, plusieurs experts dans le domaine mentionnent qu’une meilleure connaissance des 
différents profils cliniques de ces adolescentes serait bénéfique et aurait pour effet de 
maximiser le taux de rétablissement de celles-ci (Nicholls, 2007; Wildes et al., 2011), 
puisque l’intervention serait adaptée en fonction des caractéristiques propres à chacun au 
lieu de voir les personnes comme ayant un profil homogène, c’est-à-dire ayant les mêmes 
besoins et nécessitant les mêmes interventions (Wildes et al., 2011). Ainsi, cela permettrait 
d’éviter un pronostic défavorable et améliorait le fonctionnement adaptatif de la personne à 
plus long terme. En bref, en ciblant et en connaissant mieux les profils de tempérament liés 
aux différents types d’évolution, l’intervention psychoéducative en sera bonifiée et sera 








5.  OBJECTIFS DE RECHERCHE 
 
L’étude actuelle a pour objectif principal de distinguer l’évolution des adolescentes 
présentant une anorexie mentale selon les différents profils de tempérament. Cet objectif se 
divise en deux objectifs spécifiques soit : 1. Décrire les traits de tempérament d’un groupe 
d’adolescentes présentant une anorexie mentale en début de traitement et 2. Identifier les 
traits de tempérament les plus fortement associés à l’évolution des adolescentes présentant 









Ce chapitre vise à présenter la méthodologie de ce projet permettant de répondre aux 
deux objectifs ciblés soit : 1. Décrire les traits de tempérament d’un groupe d’adolescentes 
présentant une anorexie mentale en début d’intervention et 2. Identifier les traits de 
tempérament les plus fortement associés à l’évolution des adolescentes ayant une anorexie 
mentale. Dans les sections qui suivent, le contexte de cette étude est énoncé. Il est suivi des 
du devis de l’étude, des caractéristiques des participantes, des variables mesurées ainsi que 
des différents instruments de mesure utilisés afin de colliger les données. Ce chapitre se 
conclut sur les méthodes d’analyses des données. 
 
1. CONTEXTE DE L’ÉTUDE 
 
Cette recherche s’insère dans une étude longitudinale dirigée par la pédiatre Caroline 
Pesant, professeure à la Faculté de médecine et des sciences de la santé de l’Université de 
Sherbrooke. Cette étude a débuté en 2006 au Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke 
(CHUS) et a pour objectifs de 1. Colliger des données sur les caractéristiques 
psychologiques, familiales et sociales des participants présentant un TCA et recevant des 
services et 2. Documenter les interventions réalisées auprès de ces jeunes et de leur famille. 
L’étude longitudinale a reçu l’approbation du Comité d’éthique à la recherche du CHUS.   
 
Afin de recruter les participantes et leurs parents, ceux-ci ont reçu une invitation pour 
participer à la recherche. Pour être incluses dans cette étude, les adolescentes et leur famille 
devaient accepter de participer à la recherche, consentir à recevoir des services de la 
Clinique de troubles alimentaires du CHUS, comprendre et lire le français ou l’anglais et 
accepter de remplir tous les questionnaires nécessaires pour les évaluations. L’adolescente 
devait être âgée de moins de 18 ans au moment de son admission aux services de la 
Clinique de troubles alimentaires du CHUS et répondre aux critères du DSM-IV (APA, 
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2003) pour un diagnostic de TCA. Le diagnostic d’anorexie mentale a été émis par un 
pédiatre spécialisé en TCA à la suite d’une évaluation médicale. À la suite de cette 
évaluation, les parents et l’adolescente ont rempli les questionnaires permettant d’évaluer 
différentes caractéristiques (psychologiques, familiales et sociales) liées au TCA. Les 
données utilisées pour le T1 de cette étude proviennent de l’évaluation médicale et des 
questionnaires complétés. Pour les données du T2, les adolescentes et leur parent ont été 
contactés un an après l’admission de l’adolescente aux services, afin de remplir de nouveau 
les mêmes questionnaires.   
 
2. DEVIS DE L’ÉTUDE 
 
Le devis de cette étude est longitudinal prospectif. Il comporte un volet descriptif en 
lien avec le premier objectif de recherche, 1. Décrire les traits de tempérament d’un groupe 
d’adolescentes présentant une anorexie mentale en début de traitement) et un volet 
corrélationnel en lien avec le second objectif, 2. Identifier les traits de tempérament les plus 
fortement associés à une l’évolution de l’anorexie mentale). Cette étude comporte deux 
temps de mesure, soit au moment de l’admission des participantes au programme 
d’intervention de la Clinique de troubles alimentaires du CHUS (T1) et un an après 
l’admission des participantes à ce même programme (T2). Le devis longitudinal permet de 
suivre l’évolution de ces adolescentes après un délai d’un an suite au diagnostic. Les traits 
de tempérament (variable indépendante) évalués au T1 permettront de prédire l’évolution 
(variable dépendante) au T2.  
 
3. LES PARTICIPANTES 
 
L’échantillon de l’étude est composé de 37 adolescentes âgées entre 12 et 18 ans de 
genre féminin seulement. Cette limitation aux filles enlève les biais liés au genre dans les 
comparaisons. Toutes les participantes ont reçu un diagnostic d’anorexie mentale, selon le 





Tel que présenté dans le tableau 1, l’âge moyen des participantes de l’étude est de 
15,11 ans (écart-type : 1,26) et celles-ci ont un IMC moyen de 17,80 kg/m
2 
(± 2,22; 
étendue : 12,98 kg/m
2
 à 24,24 kg/m
2
). Selon les niveaux de sévérité de l’anorexie mentale 
présentés par l’APA (2013), cet IMC moyen de 17,80 kg/m2 correspond à un niveau de  
sévérité léger. Cela indique donc qu’au T1 de l’étude, en moyenne, les adolescentes de 
l’échantillon ne présentent pas un profil clinique jugé grave sur le plan de l’IMC. Toutefois, 
cette interprétation est à prendre avec précaution puisque ces niveaux de sévérité ont été 
élaborés pour des échantillons adultes. Au T2, l’IMC moyen a été calculé pour les 13 
participantes pour lesquelles ces données étaient disponibles. Cet IMC moyen est de 20,0 
kg/m
2 
(± 1,89), ce qui indique un IMC correspondant à un niveau de sévérité léger au T2. 
Environ 80 % des participantes présentaient une anorexie mentale restrictive au T1, ce qui 
est représentatif de la réalité, l’anorexie mentale restrictive survenant généralement plus tôt 
que l’anorexie mentale boulimique (Eddy, Keel, Dorer, Delinsky, Franko et Herzog, 2002; 
Peat, Mitchell, Hoek et Wonderlich, 2009). La durée moyenne entre le T1 et le T2 est de un 
an et 40 jours (± 44,90 jours). Par conséquent, les participantes sont âgées en moyenne 
d’environ 1 an de plus au T2 et elles ont poursuivi leur parcours académique. À ce sujet, 
notons que toutes les participantes fréquentent l’école secondaire et qu’une faible 














Tableau 1  
Données sociodémographiques des participantes au T1 et T2 
 
Variables T1 T2 
 M (ÉT) % M (ÉT) % 
Âge (n = 37) 15,11 (1,26) 
 
- 16,46 (1,35) 
 
- 
IMC 17,80 (2,22) 
(n = 37) 
- 20,0 (1,89) 
(n = 13) 
- 
Type d’anorexie mentale (n = 37) 
Restrictif (n = 30) 












Scolarité du jeune  
Secondaire I-III  
Secondaire IV-V  
Cheminement particulier au secondaire 
École spécialisée handicap physique  
Cégep – Université  
 
- (n = 37) 
21,1 % (n = 8) 
55,3 % (n = 21) 
15,8 % (n = 6) 
- 
5,3 % (n = 2) 
- 
 
(n = 36) 
7,9 % (n = 3) 
47,4 % (n = 18) 
7,9 % (n = 3) 
5,3 % (n = 2) 
26,3 % (n = 10) 
Durée entre T1 et T2 en jours (n = 20) 405,80 (44,90) 
 
Le tableau 2 présente les données sociodémographiques familiales au T1. Les 
participantes de l’étude proviennent de familles intactes dans plus du deux tiers des cas 
(70,3 %). Près du deux tiers des figures maternelles et des figures paternelles ont des études 
post-secondaires et ces études sont de niveau universitaire dans plus du tiers des cas. Le 
revenu familial est de 80 000 $ et plus dans près de la moitié des familles. Ces données sont 
sensiblement les mêmes pour le T2 mais il est important de noter que les données sont 
manquantes dans 60 % des cas pour ces variables au T2. Notons que toutes les participantes 
de l’étude ont reçu une intervention comparable en termes de durée et de contenu, ce qui 
contribue à l’homogénéité de l’échantillon. Notons que les données manquantes sont 
limitées aux caractéristiques sociodémographiques, ce qui signifie que les données pour les 
variables dépendantes et indépendantes sont disponibles pour les 37 adolescentes 






Tableau 2  
Données sociodémographiques familiales au T1 et T2 
 
Variables                Proportion (%) 
 T1 T2 





70,3 % (n =26) 
16,2 % (n =6) 
13,5 % (n =5) 
(n =18) 
72,2 % (n =13) 
5,6 % (n =1) 
22,2 % (n =4) 
Scolarité de la figure maternelle  
Secondaire I-V  




Scolarité de la figure paternelle  
Secondaire I-V  




(n = 37) 
18,9 % (n =7) 
13,5 % (n =5) 
27,0 % (n =10) 
40,6 % (n =15) 
 
(n = 32) 
18,75 % (n =6) 
25,0 % (n =8) 
18,75 % (n =6) 




20,0 % (n =3) 
20,0 % (n =3) 
60,0 % (n =9) 
 
(n =13) 
15,4 % (n =2) 
23,1 % (n =3) 
30,8 % (n =4) 
30,8 % (n =4) 
Revenu familial  
20 000 $ - 59 999 $  
60 000 $ - 79 999 $  
80 000 $ et plus  
(n = 37) 
21,6 % (n =8) 
29,7 % (n =11) 
48,6 % (n =18) 
(n =15) 
20,0 % (n =3) 
13,3 % (n =2) 
66,7 % (n =10) 
 
 
4. VARIABLES ET INSTRUMENTS DE MESURE 
 
4.1 Traits de tempérament (variable indépendante) 
 
Les traits de tempérament ont été évalués à l’aide du Temperament and Character 
Inventory (TCI, Cloninger, Pryzbeck, Svrakic et Wetzel, 1994). Il s’agit d’un questionnaire 
auto-rapporté comprenant 240 items. La personne doit répondre aux items par vrai ou faux. 
Le TCI comporte quatre échelles relatives aux traits de tempérament ainsi que trois échelles 
de caractère. Les échelles du caractère ne sont pas utilisées dans cette étude, car le caractère 
est largement influencé par la maturité de la personne (Atiye et al., 2015; Cloninger et al., 
1993; Svrakic et al., 2002) et qu’il est encore très modulable à l’adolescence.  
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Pour l’échelle d’évitement de la punition, un score centile supérieur à 70 signifie que 
la personne présente des affects plus intériorisés tels que de l’anxiété, du pessimisme, de la 
timidité, tandis qu’un score centile inférieur à 30 indique que la personne présente une 
tendance plus marquée pour l’insouciance, l’optimisme et la présentation d’affect calme. 
Pour ce qui est de l’échelle de persistance, un score centile inférieur à 30 signifie que la 
personne est davantage portée à abandonner facilement, à être nonchalante et à ne pas avoir 
le désir de se dépasser. À l’inverse un score centile supérieur à 70 précise que la personne 
est portée à être persévérante malgré les obstacles, à faire des sacrifices et ne pas accepter 
l’échec. Au niveau de la recherche de la nouveauté, un score centile inférieur à 30 signifie 
que les personnes présentent des affects plus posés tels que de la monotonie, de 
l’indifférence, de l’introversion, tandis qu’un score centile supérieur à 70 informe que la 
personne aurait une tendance plus marquée pour l’impulsivité, l’extraversion et la recherche 
de sensations fortes. Finalement, pour l’échelle de dépendance à la récompense, un score 
centile inférieur à 30 signifie que la personne a tendance à présenter des traits de 
tempérament démontrant un manque de sensibilité et un détachement social. À l’inverse un 
score centile supérieur à 70 signifie que la personne a de la facilité au niveau de ses 
relations sociales notamment grâce à ses compétences en communication et son attirance 
vers les relations sociales (Groupe de recherche sur les inadaptations sociales de l’enfance 
de l’Université de Sherbrooke, GRISE, s.d.) 
 
Les quatre échelles du tempérament (évitement de la punition, persistance, recherche 
de la nouveauté et dépendance à la récompense) se divisent en sous-échelles. Pour 
l’évitement de la punition (35 items) les sous-échelles sont : EP1 = anxiété d’anticipation 
versus optimisme et calme, EP2 = peur de l’incertitude versus confiance, EP3 = gêne, non 
assertif versus contacts sociaux faciles et EP4 = fatigabilité et anesthésie versus vigueur et 
endurance. Pour l’échelle de persistance (8 items), il n’y a qu’une seule sous-échelle soit la 
tendance à continuer résolument une activité malgré la fatigue ou la frustration. Pour la 
recherche de la nouveauté (40 items) les sous-échelles sont : RN1 = exploration-excitation 
versus rigidité-stoïque, RN2 = impulsivité versus réflexion, RN3 = extravagance versus 




récompense (24 items), trois sous-échelles sont présentes soit, DR1 = sentimentalité versus 
insensibilité, DR3 = attachement versus détachement, distant et DR4 = dépendance de 
l’opinion des autres vs indépendance.  
 
Les traits de tempérament sont traités en variables continues, puisque le score global 
de chacune des échelles est utilisé pour les analyses. Les qualités psychométriques de cet 
outil sont moyennes à bonnes pour une population hospitalisée et une population recevant 
des services externes. Les alphas de Cronbach varient entre 0,48 et 0,89 selon les quatre 
échelles du tempérament (Cloninger et al., 1993). 
 
Les coefficients d’alpha de Cronbach pour l’échantillon à l’étude varient selon les 
échelles. Pour l’échelle d’évitement de la punition, l’apha de Cronbach est de 0,75, ce qui 
est bon, tandis que les coefficients pour les échelles de recherche de nouveauté et de 
dépendance à la récompense sont de 0,55 et 0,42 respectivement, ce qui est comparable aux 
scores obtenus par le concepteur de l’outil.  
 
4.2 Évolution (variable dépendante) 
 
La variable d’évolution est créée à l’aide des variables de risque de désordre 
alimentaire et d’ajustement psychologique de l’Eating Disorder Inventory 3 (EDI-3, 
Garner, 2004) et sera traitée comme une variable continue. L’EDI-3 est un questionnaire 
auto-rapporté comprenant 91 items pour lesquels la personne doit répondre sur une échelle 
de Likert en six points allant de « toujours » à « jamais » (Garner, 2004). Un score élevé aux 
différentes échelles signifie que la personne présente davantage de difficultés en lien avec 
les différents items. Afin de créer la variable de risque de désordre alimentaire, il est 
nécessaire de faire la somme des scores bruts des trois sous-échelles suivantes : recherche 
de minceur
1
 (7 items), comportements boulimiques
2
 (8 items) et insatisfaction corporelle
3
 
                                                          
1
 Recherche de minceur : désir extrême de minceur, présence de préoccupations importantes pour les diètes et 
le poids, peur intense de prendre du poids. 
2
 Comportements boulimiques : tendance à penser et à s’engager dans des épisodes incontrôlables de 
surconsommation alimentaire (crise de boulimie). 
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(10 items). Dans un deuxième temps, la variable d’ajustement psychologique sera créée à 
l’aide de la somme des scores bruts des neuf échelles suivantes : faible estime de soi4 (6 
items), aliénation personnelle
5
 (7 items), insécurité interpersonnelle
6
 (7 items), aliénation 
interpersonnelle
7
 (7 items), déficit d’introspection8 (9 items), manque de régulation 
émotionnelle
9
 (8 items), perfectionnisme
10
 (6 items), ascétisme
11
 (7 items) et peur de la 
maturité
12
 (8 items). La variable d’évolution a été calculée grâce à la moyenne des scores T 
obtenus pour les variables de risque de désordre alimentaire et d’ajustement psychologique 
tel que présenté dans l’EDI-3 (Garner, 2004).  
 
 L’EDI-3 est un outil possédant de bonnes qualités psychométriques. Pour la 
cohérence interne, le coefficient alpha de Cronbach varie entre 0,80 et 0,96 pour toutes les 
variables, ce qui est plus qu’acceptable. La fidélité test-retest est excellente, les coefficients 
de corrélations varient de 0,86 à 0,98 selon les variables (délai maximal de sept jours) 
(Garner, 2004). Pour ce qui est de la validité convergente et divergente, les corrélations 
entre l’EDI-3 (Garner, 2004) et plusieurs autres questionnaires sont conformes à ce qui est 
attendu : les corrélations sont élevées (0,60 et plus) lorsque les construits mesurés sont 
similaires et faibles (moins de 0,60) lorsque les construits sont distincts.  
 
 L’alpha de Cronbach a été calculé pour l’échantillon de cette étude. Les coefficients 
                                                                                                                                                                                 
3 Insatisfaction corporelle : mécontentement à l’égard de la forme générale du corps et de la dimension de 
certaines régions qui préoccupent souvent les personnes ayant un trouble alimentaire (ventre, hanches, 
cuisses, fesses). 
4
 Faible estime de soi : sentiment significatif d’insécurité personnelle, d’inadaptation, d’incompétence et de 
dévalorisation personnelle. 
5
 Aliénation personnelle : sentiment significatif de vide, de solitude émotionnelle et faible compréhension de 
soi-même.   
6
 Insécurité interpersonnelle : inconfort, appréhension et réticence dans les situations sociales.   
7
 Aliénation interpersonnelle : déception, distance, éloignement et manque de confiance dans les relations.   
8
 Déficit d’introspection : difficulté dans l’identification et la gestion adéquate des émotions.   
9
 Manque de régulation émotionnelle : tendance à avoir une humeur instable, être impulsif, insouciant, 
colérique ou à adopter des comportements autodestructeurs.   
10
 Perfectionnisme : exigences pour atteindre des standards élevés au niveau de la performance. 
11
 Ascétisme : tendance significative à rechercher la vertu à travers la poursuite d’idéaux spirituels tels que 
l’autodiscipline, l’abnégation, la retenue, le sacrifice de soi et le contrôle de ses envies physiques. 
12
 Peur de la maturité : désir d’être plus jeune ou de retourner à la sécurité que procure l’enfance, croyance à 
l’effet que les demandes de l’âge adulte sont trop élevées et que le temps le plus heureux dans la vie d’une 




pour les deux échelles soit «risque de désordre alimentaire» et «ajustement psychologique» 
sont de 0,72 et 0,91 respectivement, ce qui est très bon, tandis que pour la variable 
d’évolution créée, l’alpha est de 0,91.  
 
4.3 Variables de contrôle 
 
 La variable de contrôle utilisée dans ce mémoire sera les sentiments dépressifs. Ce 
choix repose sur le fait qu’il appert que le trait d’évitement de la punition serait influencé 
par le niveau de dépression de la personne (Kleifield, Sunday, Hurt et Halmi, 1994), d’où 
l’importance de s’y attarder, afin d’avoir des résultats le plus juste possibles. L’inventaire 
de dépression de Beck (IDB-II, Beck et al., 1996) est utilisé pour évaluer cette variable. Ce 
questionnaire est constitué de 21 items comportant quatre affirmations ordonnées selon la 
gravité des symptômes. Pour chacun des items, les participants doivent choisir l’énoncé qui 
les représente le mieux. Le score varie de 0 à 63 : un score entre 0 et 13 indique un niveau 
minimal de dépression; un score de 14 à 19 correspond à un niveau léger de sentiments 
dépressifs; un score se situant entre 20 et 28 signale des sentiments dépressifs d’intensité 
modérée et un score égal ou supérieur à 29 indique la présence de dépression sévère. Ces 
classifications ont été développées auprès d’un échantillon de la population générale (Beck 
et al., 1996).  
 
 Les items du BDI II (Beck et al., 1996) sont basés sur les critères diagnostiques de la 
dépression du DSM IV (APA, 1994), ce qui confère au questionnaire une excellente 
validité de contenu. Sa sensibilité et sa spécificité ont été estimées à 71 % et 88 % 
respectivement, par comparaison à la première version du questionnaire (Dozois et al., 
1998). La validité convergente du BDI II (Beck et al., 1996) a été démontrée par des 
corrélations significatives (p ≤ 0,05) avec d’autres instruments de mesure portant sur des 
variables proches de la dépression. La validité divergente a aussi été démontrée par des 
associations faibles (p > 0,05) entre le BDI II (Beck et al., 1996) et des construits distincts 
de la dépression. La cohérence interne du questionnaire est supérieure à 0,9 et sa fidélité 
test-retest est de 0,93 (intervalle d’une semaine) (Beck et al., 1996; Dozois et al., 1998; 
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Osman et al., 1997). Le coefficient d’alpha de Cronbach pour l’échantillon à l’étude au 
niveau de cette variable est de 0,91, ce qui est excellent. 
 
 Notons qu’il aurait été pertinent d’inclure l’IMC et le niveau d’anxiété comme 
variable de contrôle. Or, cela n’a pas été possible en raison du manque de données pour le 
niveau d’anxiété (n = 23), c’est-à-dire pour le deux tiers des participantes, et la faible de 
corrélation entre la variable d’IMC au T1 et la variable d’évolution (p = 0,23). 
 
5. MÉTHODES D’ANALYSES DES DONNÉES 
 
Afin d’atteindre l’objectif 1 qui est de décrire les traits de tempérament d’un groupe 
d’adolescentes présentant une anorexie mentale en début de traitement, des analyses 
descriptives ont été effectuées. Les moyennes et les écarts-types ont été utilisés pour les 
variables relatives aux traits de tempérament, afin de dresser un portrait des adolescentes 
sur ces variables.  
 
Pour l’objectif 2 qui vise à identifier les traits de tempérament les plus fortement 
associés à l’évolution des adolescentes présentant une anorexie mentale, des tests-t pour 
échantillons appariés ont été utilisés pour comparer les différentes échelles de l’EDI au T1 
et au T2. Cela a permis de vérifier si ces variables évoluent ou restent stables entre les deux 
temps de mesure. Une analyse de covariance a ensuite été réalisée, afin de vérifier l’effet de 
la variable de contrôle (symptômes dépressifs) entre les T1 et T2. Ensuite, des régressions 
linéaires ont été effectuées. Pour ce faire, des analyses de corrélations ont préalablement été 
effectuées afin de voir si les traits de tempérament (variable indépendante) corrèlent entre 
eux et ainsi éviter les erreurs de multicolinéarité. Les régressions ont pu être réalisées en 
raison de l’absence de multicolinéarité entre les traits de tempérament et la variable 









Ce chapitre vise à présenter les résultats obtenus afin de répondre aux deux objectifs 
ciblés soit : 1. Décrire les traits de tempérament d’un groupe d’adolescentes présentant une 
anorexie mentale en début d’intervention et 2. Identifier les traits de tempérament les plus 
fortement associés à l’évolution des adolescentes ayant une anorexie mentale. Les analyses 
ainsi que les résultats associés sont présentés en fonction des deux objectifs de l’étude dans 
les sections qui suivent.  
 
1. Présentation des résultats en lien avec le premier objectif 
 
Le premier objectif de cette étude est de décrire les traits de tempérament des 
adolescentes présentant une anorexie mentale au moment de leur admission dans un 
programme d’intervention (T1). Le tableau 3 présente les rangs centiles moyens pour les 
traits de tempérament présentés par les participantes de l’étude. Ces données permettent 
d’avoir un aperçu global de l’intensité des traits présentée par les participantes. Puisque le 
score moyen au T1 des participantes (65,32; ± 25,30) à l’évitement de la punition se 
rapproche d’un score centile de 70, celles-ci présentent davantage de traits intériorisés 
(anxiété, retrait social, etc) qu’extériorisés (dynamisme, spontanéité, etc). Pour l’échelle de 
persistance, le score moyen présenté par les participantes à cette échelle (67,34; ± 23,30) au 
T1 se rapproche d’un score centile supérieur à 70 et est cohérent avec les caractéristiques 
habituelles présentées par les personnes anorexiques, comme la persévération dans les 
comportements, malgré les frustrations engendrées (Atiye et al., 2015). Pour l’échelle de 
recherche de la nouveauté, au T1, le score moyen des participantes (39,92; ± 26,21) indique 
donc qu’elles présentent des affects plus marqués par l’introversion (ex : timidité, 
indifférence) que l’extroversion (ex : impulsivité, curiosité). Finalement, au niveau de la 
dépendance à la récompense, puisque le score obtenu en moyenne par les adolescentes est 
moyen (56,00; ± 24,87), c’est-à-dire qu’il se situe entre les deux scores centile 30 et 70, les 
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participantes présentent des traits qui combinent les caractéristiques des deux extrêmes 
préalablement nommées. En fait, la classification des niveaux de sévérité proposée par 
l’auteur (Cloninger et al., 1993) indique que les scores centiles se situant entre 34 et 66,7 
sont considérés comme dans la moyenne.  
 
Tableau 3  
Données descriptives (centile) du tempérament au T1 
 
Traits de tempérament M (ÉT) Min-Max 
Évitement de la punition 65,32 (25,30) 15-99 
Persistance 67,34 (23,30) 18-100 
Recherche de la nouveauté 39,92 (26,21) 1-96 
Dépendance à la récompense 56,00 (24,87) 2-93 
 
 
2. Présentation des résultats en lien avec le deuxième objectif 
 
Le deuxième objectif de recherche était de déterminer si les traits de tempérament 
au moment du diagnostic influençaient l’évolution des adolescentes anorexiques. Pour ce 
faire, il a d’abord été nécessaire de déterminer si les participantes évoluaient favorablement 
entre le T1 et le T2. Des tests T pour groupe apparié (tableau 4) ont été faits pour comparer 
les différents résultats relatifs à l’évolution des participantes entre le T1 et le T2. Les 
résultats présentés sont les scores T moyens. Les résultats indiquent une diminution 
significative (p  0,05) pour toutes les variables (p < 0,05), à l’exception de la variable 
boulimie pour laquelle les participantes ne présentent pas de changement significatif. Ce 
dernier résultat est cohérent avec le fait que l’échantillon est composé en majorité 
d’adolescentes présentant une anorexie mentale restrictive, c’est-à-dire ne présentant pas de 
comportements boulimiques. Au T1, pour la variable boulimie, les participantes 
présentaient un niveau de difficulté faible, en comparaison avec la population présentant 
une anorexie mentale, il est donc normal qu’elles n’en présentent pas plus au T2.  De plus, 
il est possible d’observer que le niveau de difficulté présenté au T1 par les participantes est 




le niveau de difficulté présenté par les participantes était faible comparativement à une 
population présentant une anorexie mentale pour les échelles de risque de désordre 
alimentaire et d’ajustement psychologique ainsi que pour les sous-échelles de recherche de 
minceur, d’insatisfaction corporelle, d’estime de soi, d’aliénation personnelle, de déficit 
d’introspection, de perfectionnisme et d’ascétisme. Pour ce qui est des autres sous-échelles 
(insécurité personnelle, aliénation interpersonnelle, manque de régulation et peur de la 
maturité), le niveau de difficulté est demeuré typique au T2, malgré une diminution 
significative des résultats. En bref, il est possible de noter une évolution entre le T1 et le T2 
pour ces variables. Ces diminutions significatives indiquent qu’au T2, les adolescentes 
présentaient, en moyenne, moins de difficulté qu’au T1 pour toutes les variables relatives à 
l’évolution. Précisions que l’évolution est évaluée par la moyenne des variables risque de 
désordre alimentaire et ajustement psychologique de l’EDI-3.  
 
Une analyse de covariance (tableau 5) a ensuite été réalisée, afin de vérifier l’effet des 
symptômes dépressifs sur les différences entre les T1 et T2. D’abord, notons qu’au T1, les 
adolescentes obtiennent en moyenne un score de dépression de 21,26 (± 11,21; n = 37) ce 
qui signifie qu’elles présentent en moyenne des indices de dépression sévère. Au T2 cette 
moyenne est de 11,03 (± 11,23; n = 35), ce qui signifie des indices de dépression d’intensité 
moyenne à modérée. À la suite de l’analyse de covariance, il est possible de constater qu’en 
contrôlant la variable de dépression au T1, celle-ci n’a pas d’influence significative (p = 
0,13) sur la variable d’évolution. Ce résultat indique que même en contrôlant pour les 
symptômes dépressifs au T1, les participantes présentent moins de difficultés entre le T1 et 









Tableau 4  
Test-t apparié pour les variables de l’EDI-3 
 





Risque de désordre 
alimentaire (RDA) 
         47,79  (11,14) Typique  41,39  (8,23) Faible 3,23 0,003 
Ajustement psychologique 
(AP) 
            47,08  (8,53) Typique  40,76  (8,39) Faible 5,22 0,001 
Évolution 
Échelles RDA  
            47,43  (8,57) -  41,08  (7,63) - 4,28 0,001 
Recherche de minceur             47,92   (9,31) Typique   40,21  (7,93) Faible 4,68 0,001 
Boulimie       52,47  (14,36) Typique  48,52  (9,05) Typique 1,63 0,110 
Insatisfaction corporelle 
Échelles AP  
            45,76  (9,90) Typique  41,87  (8,34) Faible 2,46 0,018 
Estime de soi             46,50  (9,05) Typique  41,34  (8,30) Faible 4,20 0,001 
Aliénation personnelle             47,21  (8,68) Typique  41,18  (8,60) Faible 4,68 0,001 
Insécurité personnelle             49,92  (9,53) Typique  44,74  (7,53) Typique 4,16 0,001 
Aliénation interpersonnelle             48,45  (8,72) Typique  44,53  (7,94) Typique 3,23 0,003 
Déficit introspection             50,79  (7,72) Typique  44,34  (9,13) Faible 4,48 0,001 
Manque de régulation             49,08  (9,14) Typique  45,05  (8,33) Typique 2,75 0,009 
Perfectionnisme             46,82  (9,16) Typique  43,87  (7,50)  Faible 2,11 0,041 
Ascétisme  47,42  (10,36) Typique  41,92  (8,29) Faible 3,21 0,003 
Peur de la maturité             49,45  (8,70) Typique  45,71  (9,13) Typique 3,35 0,002 
ET : Écart-Type, Niv. Diff : Niveau de difficulté 
p < 0,05 





Tableau 5  
Analyse de covariance (ANCOVA) de l’effet des symptômes dépressifs sur l’évolution des 
adolescentes en fonction du tempérament 
 
Variables F P 
Symptômes dépressifs 2,63 0,13 












Par la suite, pour déterminer si les traits de tempérament influencent l’évolution de 
l’anorexie mentale, des analyses de corrélations entre les variables dépendantes et 
indépendantes ont été effectuées, et ce, afin de réaliser ultérieurement des régressions 
linéaires entre ces variables. Les résultats des analyses de corrélation (tableau 6) 
n’indiquent aucune association significative (r = 0,300) entre la variable de tempérament 
d’évitement de la punition au T1 et le risque de désordre alimentaire au T2. Toutefois une 
association significative et positive est présente entre l’évitement de la punition (r = 0,478, 
p < 0,01) au T1 et les variables d’ajustement psychologique au T2, ainsi qu’entre 
l’évitement de la punition (r = 0,425, p < 0,01) au T1 et l’évolution au T2. Ces associations 
suggèrent que lorsque la personne présente un score élevé d’évitement de la punition (i.e 
présence d’anxiété, d’isolement social, etc), elle présente également un score plus élevé sur 
les variables servant à mesurer l’évolution. Ce résultat signifie qu’un score plus élevé sur 
ces échelles au T1 indique une évolution moins favorable au T2 pour la personne. Ces 
corrélations sont de force moyenne (0,425 et 0,478). Les résultats n’indiquent aucune autre 
association significative entre les traits de tempérament et les variables d’évolution.  
 
Ensuite, il y a une association significative et positive (r = 0,55; p < 0,01) entre la 
variable de symptômes dépressifs au T1 et la variable d’évolution au T2, ce qui traduit une 
corrélation de force moyenne. Une association significative et positive (r = 0,55; p < 0,01)  
existe également entre les symptômes dépressifs au T1 et la variable d’ajustement 
psychologique au T2. Finalement, une autre association significative et positive (r = 0,45; p 
< 0,01) existe entre les symptômes dépressifs au T1 et le risque de désordre alimentaire au 
T2. Au niveau des traits de tempérament, seul le trait d’évitement de la punition obtient une 
association significative et positive avec les symptômes dépressifs au T1 (r = 0,54; p < 
0,01), ce qui indique une relation de force moyenne.  
 
Il est important de mentionner qu’aucune multicolinéarité n’existe entre les variables 
indépendantes (évitement de la punition, persistance, recherche de la nouveauté et 




Tableau 6  
Corrélations entre les variables à l’étude 
 
Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 
1. RDA - 0,683** 0,916**   0,300  -0,066  -0,062 -0,034 0,452** 
2. AP 0,683** - 0,919**   0,478**   0,083  -0,123 -0,102 0,555** 
3. Évolution 0,916** 0,919** -   0,425**   0,010  -0,101 -0,074 0,549** 
4. Évitement de 
la punition 
 0,300 0,478** 0,425** -   0,203  -0,163 -0,127 0,544** 
5. Persistance -0,066  0,083  0,010   0,203 -  -0,598** -0,012  0,070 
6. Recherche 
nouveauté 
-0,062 -0,123 -0,101  -0,163 -0,598** - 0,259 -0,196 
7. Dépendance 
récompense 
-0,034 -0,102 -0,074  -0,127 -0,012   0,259 - -0,042 
8. Symptômes 
dépressifs 
0,452** 0,555**  0,549**   0,544**  0,070  -0,196 -0,042 - 
RDA : Risque de désordre alimentaire    AP : Ajustement psychologique 
** p < 0,01 
 
 
Afin de répondre au deuxième objectif de recherche, l’étape suivante a consisté à 
effectuer des régressions linéaires. Celles-ci visaient à vérifier les relations possibles entre 
les traits de tempérament au T1 et l’évolution de l’anorexie mentale chez les adolescentes 
au T2. Les résultats sont présentés dans le tableau 7.  
 
Les régressions linéaires comportent deux composantes principales, soit les étapes et 
les modèles. D’abord, les étapes représentent l’ajout successif des variables indépendantes. 
La variable de symptômes dépressifs ainsi que les variables du tempérament (évitement de 
la punition, persistance, recherche de la nouveauté et dépendance à la récompense) ont été 
entrées une à une, afin de dégager l’effet véritable de chacune d’elles. La variable de 
contrôle a été sélectionnée pour la première étape afin d’observer son effet sur les autres 
variables. La variable d’évitement de la punition a ensuite été sélectionnée en premier 
parmi les traits de tempérament puisqu’il s’agissait du seul trait de tempérament corrélant 
préalablement avec les variables dépendantes. Les autres traits de tempérament ont par la 
suite été ajoutés de façon successive afin de valider si l’ajout de ces traits permettait 




entre les traits de tempérament et l’évolution. En effet, les traits de tempérament n’ajoutent 
pas de variance aux différents modèles, lorsque les symptômes dépressifs sont contrôlés. 
 
La deuxième composante de ces résultats est les trois modèles créés. Ces trois 
modèles ont été créés pour comprendre l’effet du tempérament sur les différentes variables 
d’évolution et ainsi observer si l’évolution ciblait davantage les symptômes 
comportementaux (RDA), les symptômes psychologiques (AP) ou les deux (évolution). Le 
modèle 1 n’est pas significatif pour les traits de tempérament. Lorsque les symptômes 
dépressifs sont inclus, cela permet de comprendre que 21 % de la variance du risque de 
désordre alimentaire au T2 est attribuable aux symptômes dépressifs au T1. Lorsque les 
traits de tempérament (évitement de la punition, persistance, dépendance à la récompense et 
recherche de la nouveauté) sont ajoutés au modèle, ceux-ci n’ajoutent rien à la variance et 
ne permettent pas de prédire l’évolution de l’anorexie mentale chez les adolescentes au T2.  
 Le modèle 2 va lui aussi dans le même sens que le modèle 1. Encore une fois, seuls 
les symptômes dépressifs au T1 permettent de prédire l’évolution au niveau de l’ajustement 
psychologique au T2, dans une proportion de 33 %, des adolescentes présentant une 
anorexie mentale. L’ajout des variables de trait de tempérament n’ajoute pas au modèle et 
les traits de tempérament ne permettent donc pas de prédire l’évolution de l’anorexie 
mentale chez les adolescentes au T2.  
 
 Le modèle 3 permet de constater que, tout comme les deux autres modèles 
précédents, l’évolution de l’anorexie mentale chez les adolescentes au T2 n’est pas prédite 
par les traits de tempérament du T1. Les symptômes dépressifs expliquent 31 % de la 
variance de l’évolution au T2. Finalement, lorsque les traits de tempérament (évitement de 
la punition, persistance, dépendance à la récompense et recherche de la nouveauté) sont 
ajoutés au modèle, ceux-ci n’ajoutent rien et ne permettent pas de prédire l’évolution de 
l’anorexie mentale chez les adolescentes au T2. 
 
 Pour conclure, il est possible d’observer que les traits de tempérament au T1 ne 
permettent pas de prédire l’évolution au T2 des adolescentes présentant une anorexie 
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mentale quand les symptômes dépressifs sont contrôlés dans les modèles. Notons que des 
modèles de régression sans le contrôle des symptômes dépressifs ont également été testés. 
Il appert que seul le trait de tempérament d’évitement de la punition permettait de prédire 
l’évolution des participantes un an après leur admission dans un programme d’intervention. 
La variance expliquée était faible, soit 30 %. Ces résultats permettent de comprendre que 
les symptômes dépressifs ont une influence dans la relation entre les traits de tempérament 
et l’évolution des adolescentes anorexiques. En fait, pour répondre aux objectifs ciblés pour 
la présente recherche, les traits de tempérament ne permettent pas de prédire l’évolution des 




Tableau 7  
Modèles de régressions linéaires prédisant l’évolution des participantes 
 
 Modèle 1 (RDA) Modèle 2 (AP) Modèle 3 (Évolution) 
 ∆R2 β T ∆R2 β t ∆R2 β t 
Étape 1 
Symptômes dépressifs (T1) 0,21* 0,45 3,00 0,33** 0,57 4,11 0,31** 0,56 3,96 
Étape 2 
Symptômes dépressifs (T1) 
Évitement de la punition (T1) 0,01 0,08 0,43 0,06 0,29 1,79 0,03 0,20 1,20 
Étape 3 
Symptômes dépressifs (T1) 
Évitement de la punition (T1) 
Persistance (T1) 0,01 -0,12 -0,78 0,01 -0,03 -0,19 0,01 -0,08 -0,56 
Étape 4 
Symptômes dépressifs (T1) 
Évitement de la punition (T1) 
Persistance (T1) 
Recherche de nouveauté  (T1) 0,01 -0,03 -0,14 0,01 0,14 0,77 0,01 0,06 0,32 
Étape 5 
Symptômes dépressifs (T1) 
Évitement de la punition  (T1) 
Persistance (T1) 
Recherche de la nouveauté  (T1) 
Dépendance à la récompense (T1) 0,01 0,01 0,02 0,01 -0,10 -0,62 0,01 -0,05 -0,31 








Le présent mémoire visait à répondre à différents objectifs. L’objectif principal 
était de distinguer l’évolution des adolescentes présentant une anorexie mentale selon 
les différents traits de tempérament. De celui-ci découlaient deux objectifs 
spécifiques soit : 1. Décrire les traits de tempérament d’un groupe d’adolescentes 
présentant une anorexie mentale en début de traitement et 2. Identifier les traits de 
tempérament les plus fortement associés à l’évolution des adolescentes présentant une 
anorexie mentale. Ce chapitre vise donc à présenter une analyse des résultats de 
l’étude ainsi que les forces, limites et retombées cliniques de cette présente recherche.  
 
1. Analyse des résultats de l’étude  
 
Tout d’abord, en ce qui concerne le premier objectif de l’étude, il est possible 
de constater grâce aux résultats obtenus qu’en début de traitement, les participantes 
de l’étude présentent des seuils plus élevés pour les traits d’évitement de la punition 
et de persistance, tandis qu’elles présentent des seuils plus bas pour le trait de 
recherche de la nouveauté. Ces résultats concordent en partie avec les résultats de la 
littérature. Il est généralement observé dans les études une tendance pour les 
personnes anorexiques de présenter des seuils élevés pour les traits d’évitement de la 
punition et de persistance (Atiye et al., 2015; Kleifield, Sunday, Hurt et Halmi, 1994; 
Klump et al., 2000), indiquant une tendance à  l’anxiété au retrait social et à la 
persévérance, et de faibles seuils pour le trait de recherche de nouveauté (Segura-
García et al., 2013), indiquant une tendance à faire preuve d’indifférence, à être 
réfléchie et peu enthousiaste (GRISE, s.d.). Globalement, les résultats de l’étude 
actuelle et ceux des études antérieures indiquent que les personnes présentant une 
anorexie mentale présentent davantage un tempérament caractérisé par des traits 
intériorisés qui les prédisposent à une tendance à vouloir faire les choses de manière 
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calculée, afin de respecter les exigences qu’elles se fixent, et ce, quel qu’en soient les 
conséquences possibles. Il est également possible d’observer que les traits 
d’évitement de la punition et de recherche de la nouveauté sont semblables dans les 
manifestations, dans le sens où un haut seuil d’évitement de la punition et un faible 
seuil pour la recherche de la nouveauté entraînent une tendance chez l’individu à 
présenter des traits intériorisés caractérisés essentiellement par de l’anxiété. Il est à 
noter que pour les personnes ayant une anorexie mentale, il n’est pas rare qu’elles 
présentent une symptomatologie anxieuse avant l’apparition de la problématique. La 
privation alimentaire serait alors pour elles un moyen de réguler cette anxiété 
(Hildebrandt, Bacow, Markella et Loeb, 2012). Or, tel que présenté dans le modèle 
explicatif  de l’anorexie mentale (Thibault et al., en préparation), préalablement 
expliqué dans le chapitre 1, les effets psychologiques de la privation alimentaire, dont 
les traits anxieux contribuent au maintien de l’anorexie mentale (Attia, 2010; Garner, 
2004; Jacobi et al., 2004; Kaye et al., 2005; Keys et al., 1950; Klump et Gobrogge, 
2005; Landt et al., 2005; Pinheiro et al., 2009; Thornton et al., 2011; Zink et 
Weinberger, 2010). En somme, les résultats de la présente étude laissent croire que 
ces éléments anxieux sont au cœur même des traits de tempérament des adolescentes 
présentant une anorexie mentale, et ce, au moment de leur admission dans un 
programme d’intervention.  
 
Concernant le trait de dépendance à la récompense, les résultats permettent 
plutôt d’indiquer que les adolescentes de l’échantillon présentent des traits tempérés, 
ce qui diverge de la littérature existante. Certains auteurs (Atiye et al., 2015; Kleifield 
et al., 1994) indiquent que les personnes anorexiques présentent des seuils plus bas de 
dépendance à la récompense, tandis que Diaz-Marsa, Carrasco et Saiz (2000) 
indiquent le contraire, soit que les personnes anorexiques présentent des seuils plus 
hauts pour ce trait de tempérament. Les divergences observées peuvent s’expliquer, 
entre autres, par la composition de l’échantillon quant au diagnostic, puisque 
contrairement à la littérature actuelle, les adolescentes de l’étude ont obtenu un 




antérieures, ces échantillons sont essentiellement composés de personnes dont le 
diagnostic est l’anorexie mentale de type boulimique. Or, il est documenté (Loxton et 
Dawe, 2001; Farmer, Nash et Field., 2001) que les comportements compensatoires 
(accès hyperphagiques, purgatif), observés davantage chez les personnes ayant une 
anorexie mentale boulimique, sont associés à un plus haut niveau de dépendance à la 
récompense. Les traits de dépendance à la récompense pour les adolescentes de cette 
étude sont tempérés, contrairement aux autres études où les seuils sont soit élevés ou 
faibles. Cette divergence peut s’expliquer par le fait que les adolescentes de 
l’échantillon présentent des niveaux de difficulté typique selon les mesures de L’EDI-
3, tandis que les populations typiques d’adolescentes présentant une anorexie mentale 
présentent des niveaux de difficultés plus aigüs. Or, il appert que de plus faibles 
niveaux de dépendance à la récompense soient observés chez les personnes pour 
lesquelles la problématique serait dans une phase plus aiguë (Cavedini et al., 2006; 
Tchanturia et al., 2007).  
 
En ce qui concerne le deuxième objectif de l’étude qui était d’identifier les 
traits de tempérament les plus fortement associés à l’évolution des adolescentes 
présentant une anorexie mentale, les résultats n’indiquent aucune association 
significative lorsque les symptômes dépressifs sont contrôlés. Ce résultat est 
semblable à ceux des études antérieures qui n’identifient pas d’associations entre les 
traits de tempérament et l’évolution des personnes présentant une anorexie mentale. 
Puisque les études précédentes sont composées d’une population d’adultes, le résultat 
de l’étude actuelle vient tout de même ajouter aux connaissances puisqu’il s’applique 
maintenant à une population adolescente. Il est donc possible de faire un parallèle. 
Toutefois, ce résultat nous informe sur l’importance de s’attarder aux symptômes 
dépressifs pouvant être causés par la privation alimentaire. En effet, tout comme la 
symptomatologie anxieuse préalablement expliquée, la symptomatologie dépressive 
est également influencée par la privation alimentaire et agit comme facteur de 
maintien à l’anorexie mentale (Attia, 2010; Garner, 2004; Jacobi et al., 2004; Kaye et 
al., 2005; Keys et al., 1950; Klump et Gobrogge, 2005; Landt et al., 2005; Pinheiro et 
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al., 2009).  Tel que mentionné par l’étude de Kleifield et al. (1994), les symptômes 
dépressifs peuvent venir influencer les traits de tempérament, mais plus 
spécifiquement l’évitement de la punition, ce qui s’avère être le cas ici. En effet, 
avant de contrôler pour les symptômes dépressifs, il y avait une association 
significative entre le trait d’évitement de la punition et l’évolution des adolescentes 
présentant une anorexie mentale. Il est donc possible de penser que lorsque les 
symptômes dépressifs sont traités, notamment par le retour à une alimentation 
équilibrée et, par conséquent, une reprise pondérale, il y aurait une association entre 
les traits de tempérament et l’évolution de l’anorexie mentale.  
 
2. Forces et limites de l’étude 
 
 
L’étude actuelle comporte des forces et des limites. Premièrement, quant aux 
forces, la recherche effectuée permet de combler les lacunes de la littérature actuelle 
quant à l’âge des participants composant l’échantillon. En effet, l’échantillon de la 
présente étude est composé uniquement d’adolescentes âgées de 12 à 18 ans. Or, dans 
les études recensées, ces échantillons se composent essentiellement de femmes 
adultes ou d’adolescents (filles et garçons) et parfois d’adultes et d’adolescents 
ensemble (filles et garçons). Les adolescents et les adultes se distinguent entre autres 
au niveau des caractéristiques de la problématique. Les adolescents présentent 
davantage des profils d’anorexie mentale teintés par des comportements restrictifs 
(Bulik, 2002). De plus, puisque l’anorexie mentale se développe essentiellement à 
l’adolescence, il se peut que les adultes formant les échantillons des études n’en 
soient pas seulement à leur premier épisode ou que la problématique soit présente 
depuis plusieurs années, ce qui peut influencer les données relatives à l’évolution. Le 
fait que l’étude actuelle ne tienne compte que des adolescentes présente un apport à la 
littérature et permet une généralisation des résultats aux adolescentes, ce qui s’avérait 
plus difficile avec les autres études. En ce qui concerne les forces, l’échantillon de 
l’étude actuelle est composé de personnes de genre féminin. Ceci est comparable à ce 




féminine du trouble (APA, 2013). De plus cet échantillon, se compose de 37 
personnes, ce qui est supérieur aux échantillons de certaines études comprenant de 
petits échantillons de moins de 30 personnes. Les critères pour diagnostiquer 
l’anorexie mentale se basent sur ceux du DSM, ce qui est reconnu comme étant 
fiable. De plus, l’échantillon est composé d’adolescentes recevant des soins 
spécialisés, qu’elles soient hospitalisées ou non, ce qui n’est généralement pas le cas 
dans la littérature. La grande majorité des études ne comportent qu’un échantillon de 
personnes hospitalisées. Il est également à noter que l’échantillon d’adolescentes 
anorexiques de l’étude est homogène et présente donc des caractéristiques 
sociodémographiques semblables, notamment au niveau du traitement reçu. Une autre 
force de l’étude est présente quant à la mesure de l’évolution réalisée. Tel que 
mentionné préalablement, la définition de l’évolution ne fait pas consensus dans la 
littérature et la manière de la mesurer demeure tout aussi différente d’un auteur à 
l’autre. Toutefois, dans la présente étude, l’évolution n’a pas été mesurée 
exclusivement grâce aux critères diagnostiques de l’anorexie mentale. En effet, la 
mesure réalisée se base à la fois sur les symptômes de la problématique (recherche de 
minceur, boulimie, insatisfaction corporelle), mais également sur les vulnérabilités 
psychologiques (estime de soi, perfectionnisme, peur de la maturité, etc.). Cela ajoute 
donc une rigueur quant à la mesure de ce concept et se distingue des études 
n’employant que les critères diagnostics ou les vulnérabilités psychologiques de 
manières individuelles et non de manière complémentaire comme ce qui est suggéré 
dans la littérature (Ackard, Cronemeyer, Richter et Egan, 2015). Quant aux outils de 
mesure utilisés, l’utilisation du Temperament and Character Inventory (TCI, 
Cloninger, Przybeck, Svrakic et Wetzel, 1994) s’avère être une force pour mesurer les 
traits de tempérament. En effet, il s’agit d’un outil reconnu et ayant de bonnes 
qualités psychométriques.  
 
 Malgré les forces nommées, la présente étude comporte également quelques 
limites. Tout d’abord, puisqu’il s’agit d’un échantillon clinique, certaines limitations 
se sont présentées. En effet, il est possible de penser que l’échantillon n’est pas 
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représentatif de l’ensemble de la population cible, puisqu’il n’inclut que les jeunes 
filles qui vont chercher et qui obtiennent des services pour leur problématique. À cet 
égard, il existe une proportion importante de la population des jeunes filles présentant 
une anorexie mentale qui ne reçoivent pas de services, pour diverses raisons (p. ex : 
négation de l’état) (APA, 2013; Thibault et al., 2017). L’échantillon de cette étude 
pourrait donc être composé de jeunes filles aux profils plus sévères que celles n’allant 
pas chercher les services ou à l’inverse qui présentent des profils moins sévères 
puisqu’elles acceptent de recevoir de l’aide en lien avec leur problématique. Dans ce 
cas, les résultats obtenus ne sont généralisables qu’aux adolescentes anorexiques 
recevant des soins spécialisés. Bien qu’importante à considérer, cette limite est 
également applicable à la majorité des autres études réalisées dans ce champ de 
recherche. Celles-ci utilisent des échantillons se composant habituellement de 
personnes anorexiques recevant des services spécialisés. À titre d’exemple, parmi les 
études recensées au chapitre précédent, dans tous les cas, les participants ont été 
recrutés dans des services spécialisés. Quant au recrutement des adolescentes 
composant l’échantillon, la participation de celles-ci était volontaire. Il est donc 
possible de se questionner sur le niveau de difficulté présenté par ces adolescentes. 
En effet, il est possible de se demander si leur volonté de participer à l’étude relève 
d’une plus grande reconnaissance des difficultés vécues ou au contraire, si le fait de 
recevoir des services traduirait un plus grand niveau de difficulté. En plus, les 
résultats sont principalement généralisables à celles ayant une anorexie mentale de 
type restrictif, puisque la grande majorité de l’échantillon (34/38) est composée 
d’adolescente ayant ce type d’anorexie mentale. Puisqu’il s’agit d’adolescentes et que 
le développement de la problématique à ses débuts est principalement caractérisé par 
des comportements restrictifs (Bulik, 2002), la généralisation des résultats s’avère 
moins problématique, puisque cela est représentatif de la réalité. Finalement, la 
dernière limite concerne la difficulté de comparer les résultats de l’étude actuelle à 
ceux des études antérieures, ce qui s’explique par la diversité des outils utilisés pour 





En ce qui concerne les recommandations pour les études futures, celles-ci 
devraient comporter des échantillons uniquement composés d’adolescents, afin 
d’augmenter les connaissances sur l’évolution de l’anorexie mentale pour cette 
tranche d’âge, puisque ces connaissances restent actuellement limitées. De plus, pour 
le choix de l’échantillon, celui-ci devrait également continuer de comporter des 
personnes qu’elles soient hospitalisées ou qu’elles reçoivent des services externes 
pour une meilleure représentativité de l’échantillon. Pour les prochaines études, 
celles-ci devraient porter une attention particulière aux symptômes anxieux dans leurs 
mesures et leurs analyses, afin d’en contrôler l’effet sur la relation entre les traits de 
tempérament et l’évolution des adolescentes présentant une anorexie mentale. En ce 
qui concerne les temps de mesure, les études futures devraient inclure une mesure 
additionnelle. Un autre temps de mesure, plus éloigné dans le temps, devrait être 
inclus afin de vérifier l’évolution des adolescentes plus tard dans leur développement, 
lorsqu’elles ont terminé le programme d’intervention. De plus, au niveau des 
instruments de mesure, l’utilisation du TCI et de l’EDI-3 devrait être maintenue 
puisque ces outils sont fiables et permettent la mesure de concepts importants pour 
répondre aux objectifs de recherche. En effet, les mesures obtenues grâce à l’EDI-3 
permettent une vision globale de l’évolution tenant à la fois compte des aspects 
psychologiques et des symptômes de la problématique, ce qui est conseillé lorsque 
l’évolution est à mesurer. Toutes ces mesures sont regroupées dans un seul outil, ce 
qui en facilite la mesure et l’utilisation. Quant au TCI, tel que mentionné auparavant, 
il s’agit de l’outil permettant de mesurer les traits de tempérament s’adaptant le mieux 
à la réalité des adolescents. Il s’avère donc pertinent de le conserver.  
 
3.      Retombées cliniques 
 
    Cette recherche aura des retombées au niveau clinique, principalement quant 
aux pistes d’intervention à privilégier par les intervenants. Tout d’abord, il appert 
qu’une intervention multidisciplinaire ou interdisciplinaire serait à privilégier compte 
tenu de la complexité, mais également de l’aspect multifactoriel de la problématique 
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(Thibault et al., 2017). Les conséquences sont nombreuses et touchent plusieurs 
sphères de développement chez la personne, d’où l’importance d’avoir une équipe 
composée de plusieurs spécialistes (psychoéducateur, psychologue, médecin, 
nutritionniste, travailleur social, etc.) différents.  
 
À cet égard, selon les résultats obtenus, il s’avère important de  porter une 
attention particulière aux symptômes dépressifs puisque ceux-ci auraient un effet 
significatif sur l’évolution des adolescentes présentant une anorexie mentale. Tel que 
mentionné précédemment, ces symptômes dépressifs peuvent résulter de la privation 
alimentaire. Un retour à une alimentation équilibrée constitue la première étape, afin 
de pouvoir ensuite miser sur des interventions efficaces avec la personne (Thibault et 
al., 2017). Une fois la reprise pondérale en place, il serait prometteur de miser sur la 
sphère sociale. Il apparaît important de miser sur le développement des habiletés 
sociales pour ces adolescentes. En effet, puisque le tempérament reste stable à travers 
le temps, il s’avère plus judicieux de miser sur les particularités de ces traits de 
tempérament, plutôt que sur le trait lui-même. Le trait d’évitement de la punition est 
celui qui corrèle davantage avec l’évolution et ce dernier se traduit par des 
manifestations anxieuses et de l’isolement social, d’où l’importance de s’attarder aux 
compétences sociales. De plus, puisque les traits anxieux apparaissent comme étant 
un élément majeur de la problématique d’anorexie mentale, il s’avère judicieux de s’y 
attarder et de miser davantage sur les interventions permettant aux adolescentes de 
mieux  reconnaître les sources et les manifestations de celle-ci pour ainsi mieux gérer 
et réguler cette anxiété. Puisque la privation alimentaire et les comportements 
compensatoires constituent les principales stratégies de régulation de l’anxiété pour 
les personnes ayant une anorexie mentale, il serait important de miser sur le 
développement de stratégies adaptatives positives et saines, afin de répondre à cette 
anxiété. Finalement, une intervention préventive serait davantage prometteuse, 
puisque les difficultés sociales peuvent également agir comme facteur précipitant au 
développement de l’anorexie mentale (Winecoff, Ngo, Moskovich, Merwin et 
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